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PLFSS 2611

Amendement présenté par Valérie ROSSO-DEBORD

Facilitation de la convergence intersectorielie —~ détermination du modéle de convergence

MW ot Article @@ é{

articie‘Q.f:zA Lok M{:s Sui“&ﬂt& N

« sur la base du taux de prise en charge par le régime obligatoire ».

Exposé des motifs

Afin de poursuivre la convergence tarifaire, il convient également de déterminer un modgele
de convergence qui décrive précisément et opérationnellemeni ce que sera le Sysieme de
tarification a construire d’ici 2018.

A cet égard, en cas de convergence du privé vers le public, il est nécessaire que 1'équité
puisse éire respeciée.

Or le modéle de comvergence proposé compare les montanis payés 1ous payeurs confonaus,
¢lest-d-dire en incluant les dépassements, alors que le laux de prise en charge par le régime
obligatoire n'est pus le méme.

Il n'est pas équitable que powr un montani rendu ideniique tous payeurs confondus, la
solidarité nationale n’intervienne pas dans les mémes conditions.

Cest pourguoi, dans [attente de la mise en place du secieur optionnel, si le processus de
convergence est orienté vers les tarifs les plus bas, il doit étre précisé que ces tarifs les plus
bas sont caleulés sur la base du tawx de prise en charge par le régime obligatoire
d'assurance maladie.



ASSEMBLEE NATIONALE

PROJET DE LOI DE FINANCEME
DE LA SECURITE SOCIALE POU

AMENDEMENT

Présenté par Dominigue TIAN

ARTICLE 41

Ajouter a la fin de cet article deux alinéas ainsi rédigés :

I- «sur la base du taux de prise en charge par le régime obligatoire ».

EXPOSE SOMMAIRE

Afin de poursuivre la convergence tarifaire, il convient de déterminer un modéle de convergence

qui décrive précisément et opérationnellement ce que sera le systéme de farification & construire
d'ici 2018.

A cet égard, en cas de convergence du privé vers le public, il est nécessaire que I'équité puisse &tre
respectée,

Or le modéle de convergence proposé compare les montants payés tous payeurs confondus, c'est-i-

dire en incluant les dépassements, alors que le taux de prise en charge par le régime obligatoire
n’est pas le méme.

Il n’est pas équitable que pour un montant rendu identique tous paveurs confondus, la solidarité
nationale n’intervienne pas dans les mémes conditions.

C’est pourquoi, dans Datiente de la mise en place du secteur optionnel, si le processus de
convergence est oriente vers les tarifs les plus bas, il doit étre précisé que ces tarifs les plus bas sont
calculés sur la base du taux de prise en charge par le régime obligatoire d’assurance maladie.



ART.

ASSEMBLEE NATIONALE

LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2011 - (n°2854)

AMENDEMENT re

présenté par Jean-Luc Preel et Clande Leteurtre
Article 41

Ajouter aprés les mots « les plus bas », les mots « sur la base du taux de prise en charge par
le régime obligatoire ».

Exposé des motifs

Cet amendement a pour but la facilitation de la convergence intersectorielle — détermination du
modéele de convergence

Afin de poursuivre la convergence tarifaire, i} convient également de déterminer un modéle de

convergence qui décrive précisement et opérationnellement ce que sera le systéme de tarification a
construire d’ict 2018.

A cet égard, en cas de convergence du privé vers le public, il est néeessaire que V’équité puisse étre
respectée.

Or le modéle de convergence proposé compare les montants payés tous payeurs confondus, c'est-4-

dire en incluant les dépassements, alors que le taux de prise en charge par le régime obligatoire
n’est pas le méme.

Les dépassements dhonoraires dans les établissements publics sont intégrés, ce qui n'est pas le cas
dans les établissements pubiics.

Il n’est pas équitabie gue pour un montant rendu identique fous payeurs confondus, ia solidarité
nationale n’intervienne pas dans les mémes conditions.

Cest pourquoi, dans ['attente de la mise en place du secteur optionnel, si le processus de
convergence est oriente vers les tarifs Jes plus bas, il doit étre précisé que ces tarifs les plus bas sont
caleulés sur la base du taux de prise en charge par le régime obligatoire d’assurance maladie.



PROJET DE LOI

DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR
2011

n°2854

Amendement présenté par Guy Lefrand <Gl

Article @ q A

Ajouter a 1a fin du présent article

« sur la base du taux de prise en charge par le régime obligatoire »

Exposé des motifs

Afin de poursuivre la convergence tarifaire, ii convient également de déterminer un modéle de
convergence gui décrive précisément et opérationnellement ce que sera le systéme de
tarification & construire d'ici 2018,

A cet égard, en cas de convergence du privé vers le public, il est nécessaire que I'équité puisse
&ire respectée.

Or le modéle de convergence proposé compare les montants pay€s par tous payeurs
confondus, c'est-a-dire en incluant les dépassements, alors que le taux de prise en charge par le
régime obligatoire n'est pas le méme.

1] n'est pas équitable que pour un montant rendu identique tous payeurs confondus, la
solidarité nationale n'intervienne pas dans les mémes conditions.

C'est pourquoi dans l'attente de la mise en place du secteur optionnel, si le processus de
convergence est orienté vers les tarifs les plus bas, il doit &tre précisé que ces tarifs les plus

sont calculés sur la base du taux de prise en charge par le régime obligatoire d'assurance
maladie.



ASSEMBLEE NATIONALE

PROJET DE LOI DE FINANCE
DE LA SECURITE SOCIALE PO

AMENDEMENT

Présenté par Dominique TIAN
ARTICLE 41

Ajouter & la fin de cet article un alinéa ainsi rédigé

I- «le 1° de larticle L162-22-10 du Code de la Sécurité sociale est remplacé par le paragraphe
suivant :

« 1° Les tarifs nationaux des prestations mentionnées au 1° de I"article 1.162-22-6 servant de base
au caleul de la participation de "assuré qui sont décomposés en deux tarifs, I'un pour les prestations
de soins des établissements de santé et ’autre, pour les établissements prévus aux a), b) et ¢) ci-
dessus, pour les prestations rémunérant les moyens médicaux et les services médico-technigues mis
en oeuvre pour la prise en charge des patients, donnant lieu 4 une prise en charge par les régimes
obligatoires de sécurité soclale et établies notamment 4 partir des données mentionnées aux articles
L. 6113-7 et L. 6113-8 du code de 12 santé publique ; »

EXPOSE SOMMAIRE

Cet amendement vise 2 faciliter la convergence intersectorieile en instituant I'alignement des tarifs
publics sur la somme : tarifs cliniques + honoraires médicaux et médico-techniques, est
techniquement trés complexe. Les honoraires sont en effet caleulés sur une base propre (CCAM) et
non sur la base des GHS. Il est donc impossible en pratique de garantir ’égalité des montants
facturés. De pius, les honoraires et les tarifs étant fixés en application de régles distinctes, il n'y a
aucune raison que I'égalité puisse étre maintenue dans le temps.

Le présent amendement vise donc a rémunérer chaque séjour dans un établissement public sur la
base de deux GHS :

* I'up dit de frais de séjour correspondant aux dépenses (hors honoraires) des cliniques.

* l'autre calculé sur la base des colits réels moyens des seuls établissements publics correspondant
au champ couvert par les honoraires médicaux et les services médico-techniques (SMT).

La distinction entre ces deux masses permettra au demeurant une meilieure appréhension de

1"activiig médicale.



ASSEMBLEE NATIONALE

PROJET DE LOI DE FINANCEME#
DE LA SECURITE SOCIALE POUR204

AMENDEMENT

Présenté par Dominique TIAN
ARTICLE 41

Ajouter 4 la fin de cet article un alinéa ainsi rédigé

I- «Au VII de Particle 33 de la loi n°2003-1199 de financement de la sécurité sociale pour 2004,
remplacer le premier paragraphe par le paragraphe suivant

«A compter du 1% mars 2011 et jusqu’au 31 décembre 2017, il est créé pour les établissements
prévus au a}, b) et ¢} de I'article 1.162-22-6 du Code de la Sécurité sociale une dotation de
convergence correspondant au différentiel entre les tarifs nationaux des prestations mentionnés au
1° du I de 'article L162-22-10 du Code de la Sécurité sociale 2 la date du 1% mars 2011 et cenx
afférant aux prestations de soins prévues au 1° de larticle L162-22-6 du méme code. Sur le
fondement des études menées afin de déterminer les cofits des prestations, cette dotation est affectée
au 31 décembre 2017 2 la dotation prévue a Particle 1L162-22-13 ».

EXPOSE SOMMAIRE

Les revenus des hopitaux résultant actuellement du non-alignement de leurs tarifs sur ceux des
cliniques devraient leur éire attribués sous forme d'une dotation de convergence afin de faciliter
'évolution progressive indispensable vers la convergence sectorielle.

Cette opération garantirait aux établissements leur « stock » de ressources.

En revanche, toute activité supplémentaire générée & compter de la date de mise en place serait
payée au tarif unigue (majorée du GHS rémunérations médicales et Services Médico-Technique).

Il conviendrait en effet de distinguer la masse financigre allouée de I’accroissement de Pactivité. En
effet la remise en cause des écarts de revenus issus de I’histoire propre 4 chaque secteur, des revenus
genérés par Dactivité nouvelle des Stablissements, ne peut &tre que ftrés progressive.



PROJET DELOI n°® 2854 ‘

DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2011
Amendement

Présenté par : Marisol Touraine, jean-Marie Le Guen, Catherine Lemorton, Catherine
Génisson, Christian Paul, Michéle Delaunay, Michel Issindouw, Jean Mallot, Jean-Patrick
Gille, Danielle Hoffman-Rispal, Martine Pinville, Marie-Francoise Clergeau, Martine
Carrillon-Couvreur, Michel Liebgott, Laurence Dumont, Christian Hutin, Jean-Claude Leroy,
Marie-Renée Oget, Christophe Sirugue, Monigue Iborra, Giséle Biemouret, Guy Delcourt,
Simon Renucci, Dominique Orliac, Patrick Lebreton

ARTICLE ADDITIONNEL

Wi

APRES L'ARTICLE B, insérer I'article suivant :

« Le VII de Darticle 33 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2004 (n® 2003-
1199 du 18 décembre 2003) est supprimée. »

EXPOSE SOMMAIRE

Cet amendement vise & supprimer la convergence tarifaire conduite & « marche forcée » entre
les hopitaux publics et les cliniques privees,

Dans 1a LFSS pour 2010, le gouvernement a report¢ la convergence a 2018 au lieu de 2012.
Or ce dispositif doit étre supprimé sous toutes ses formes, y compris la convergence cibiée
mise en ceuvre en 2010, dans attente des enquétes préconisées par 'TGAS en 2006
permettant d'identifier le poids des missions de service public dans le financement des
¢tablissements de sante.

Les modalités de détermination des coiits des séjours sont différentes entre les etablissements
publics et prives.

Les honoraires médicaux ne sont pas intégrés dans les cofits des séjours des cliniques privées,
alors méme que les rémunérations des professionnels médicaux font parties du cofit des
séjours des établissements publics qui est un colt « global »,

Pour cetle raison, la régulation prix-volume n'a pas, & ce jour, le méme impact selon le secteur
d’exercice et elie s’effectue au détriment de ’hopital public : son cofit de s€jour est
effectivement «tout compris» alors que dans le privé, les honoraires sont sournis aux résultats
de la négociation conventionnelle.
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ASSEMBLEE NATIONALE

PROJET DE LO! DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2010
(n°2854)

AMENDEMENT
présenté par

Mmes . Fraysse, M. Billard, MM. R. Muzeau, M, Gremetz
ARTICLE ADDITIONNEL

Aprés l'article 41, insérer 'article suivant:

« Le VI de l'article 33 de la loi n°2003-1199 du 18 décembre 2003 de financement de la sécurité
sociale pour 2004 est abrogé », ‘

EXPOSE DES MOTIFS
Cet amendement vise & supprimer la convergence tarifaire.

Cette mesure contestable sur le fond s'avére de surcroft inapplicable, en particulier entre les
structures publigues et privées qui n'ont ni les mémes missions, ni les mémes publics.



PROJET DE LO! DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE
POUR 2011 (N° 2854)

Amendement présenté par M. Yv%? Bur

4

Article additionnel
Aprés 'article 41, insérer Particle suivant

«l—Apres la premicre phrase du premier alinéa du VII de article 33 de la loi
n®2003-1199 du 18 décembre 2003 de financement de la sécurité sociale pour 2004, ii est
inséré une phrase ainsi rédigée :

« Cette mesure tient notamment compte des écarts de cofits résultant d’obligations
legales et réglementaires différentes dans la détermination des charges salariales supportées
par les catégories d’établissements visés a I'article 1..162-22-10 du code de la sécurité sociale,
lorsqu’a défaut de la correction de ces écarts de cots, les tarifs nationaux des prestations
mentionnés au 1° du I de Particle L. 162-22-10 du méme code sont identiques pour les
¢lablissements visés aux g, b et i de Particle L. 162-22-6 du méme code d’une part, et lorsque
des tarifs nationaux des prestations pour I’ensemble des catégories d’établissements visés a
Particle [.. 162-22-10 du méme code sont établis sur la base d’une convergence totale, a
périmetre tarifaire comparable, d’autre part. »

« I1.— Le code de la séeurité sociale est ainsi modifié -

1% Avant le dernier alinéa du I de 1'article L. 162-22-10, i} est inséré un alinéa ainsi
rédigé:

« 4% Un coefficient correcteur, s’appliquant aux tarifs nationaux et aux forfaits
annuels mentionnés au 1° et 2° du I du présent article, correspondant aux écarts de charges
financicres résultant d’obligations légales et réglementaires particuliéres en matiére sociale,
lorsqu’a défaut de la correction desdits écarts de charges financiéres, les tarifs nationaux des
prestations et les forfaits annuels susvisés sont identiques pour les établissements visés aux a,
b et ¢ de I'article L. 162-22-6 d’une part, et lorsque des tarifs nationaux des prestations pour
Pensemble des catégories d’établissements visés a I'article L. 162-22-10 sont ¢tablis sur la
base d’une convergence totale, 4 périmétre tarifaire comparable, d’autre part. » ;

« 2% Dans la premiére phrase du IT de Particle L. 162-22-9, les références - « 1° &
3% » sont remplacées par les références 1 « 194 4° ». »

EXPOSE SOMMAIRE

Il s’agit d’un amendement sur la prise en compte dans les tarifs hospitaliers du
différentie] de charges sociales qui est nettement supérieur dans les établissements de santé
privés (cotisations retraite, cotisations chémage, erc.), par rapport aux €tablissements publics
de santé. '

Cel amendement correspond 4 celui qui avait été voté par la commission mixte
paritaire lors de 'examen du PLFSS 2010, mais qui a été supprimé au moment du vote
solennel & la demande du Gouvernement, dans le cadre d’un vote bloqué. Ainsi et au-dela de
sa dimension technique, cet amendement pose la question beaucoup plus politique du



pluralisme de Ioffre en matiere de soins hospitaliers et permet de préserver I"existence d’une
offre de soins privée non lucrative dans notre pays représentée par les établissements dits
« ex-PSPH », ou ESPIC depuis la loi HPST. En effet et si les établissements publics de santé
peuvent malheureusement accumuler sans péril imminent des déficits élevés, dont 25 % est
masqu¢ selon le dernier rapport de la Cour des comptes, tel n’est pas le cas de ces
¢tablissements privés non lucratifs, tenus & la sincérité des comptes avec une certification
indépendante. Les difficultés financiéres sérieuses de certains de ces établissements seraient
fortement atténuées voire annulées avec cet amendement qui est donc une mesure de justice,
soutenue par les parlementaires en 2010, mais refusée par 'exécutif.

Lors du débat sur le PLFSS 2010, le ministére de Ia santé avait émis des doutes sur la
réalite¢ du différentiel de charges. Il avait aussi indiqué que des études complémentaires a
celles de PIGAS (mars 2007) étaient nécessaires, pour confirmer ou non la conclusion de
PIGAS d’un différentiel de 4,05 %. Cette étude a été réalisée par l[a DREES en lién avec le
cabinet Aumeras et ses résultats ont été communiqués en septembre 2010. Le différentiel de
charges sociales est non seulement confirmé dans sa réalité, mais aussi accentué dans son
ampleur : 6,18 %, sachant que les rémunérations nettes dans le secteur privé non lucratif sont
inférieures de 2 % a celles du secteur public.

Le désavantage est donc certain et introduit une distorsion importante que le présent
amendement propose de corriger sous la forme d'un coefficient correcteur de charges
sociales, comme il existe déja un correcteur géographique des tarifs hospitaliers. 11 ne s’ agit
donc pas de générer ainsi une nouvelle échelle tarifaire, comme le ministere de la santé |’ avait
indiqué au moment du PLFSS 2010 : en effet, on ne peut avancer que les coefficients
correcieurs géographiques générent aujourd’hui six échelles tarifaires différentes !

Cette méthode du coefficient correcteur a pour avantage de ne pas générer de charges
nouvelles pour I'assurance-maladie, puisqu’il ne s’agit que d’un rééquilibrage des tarifs
appliqués au secteur public et au secteur privé non lucratif. Naturellement, ce coefficient a
vocation a élre adapté au fur et & mesure des évolutions Iégislatives et réglementaires : si les
cotisations refraite des fonctionnaires hospitaliers sont alignées & la hausse progressivement
comme cela a ét¢ annoncé, le coefficient sera donc adapté année aprés annde.

Lors des débats sur le PLFSS 2010, I'impact de cet amendement pour les recettes des
hdpitaux publics avait fait 'objet de chiffres alarmistes de la part du ministére de la santé : le
chiffre de 500 millions d’euros avait été avancé sur un total de 25 milliards. Fn réalité,
Pimpact est précisément chiffr¢ 4 77 millions d’euros, sur ia base d’un différentiel a 4,05 %,
et de 130 millions d’euros, pour un différenticl & 6,18 %.

[ amendement a ét¢ adapté et actualisé par rapport a la rédaction débattue lors du
PLFSS 2010: les différences de charges fiscales ont ét8 retirées du périmétre de
Pamendement. En effet et pour réelles qu’elles soient, ces distorsions supplémentaires doivent
¢ire préalablement objectivées dans un rapport officiel comme pour les charges sociales. Par
ailleurs, I"'amendement tient compte aussi de la mise en ceuvre progressive d’une convergence
ciblée entre les deux échelles tarifaires publiques et privées. Elle n’a été réalisée en totalité
que sur 21 GHS, & périmétre tarifaire comparable. Mais naturellement, I'amendement propose
de tenir compte aussi du différentiel de charges dans ces situations. Le rééquilibrage des
-recettes opcré, sans surcoQit pour I"assurance-maladie, est de 14 millions d’euros (hypothése
IGAS 44,05 %) et de 23 millions d’euros (hypothése DREES-Aumeras 4 6,18 %).

Le présent amendement porte donc a la fois sur la convergence tarifaire
intrasectorielle, entre ¢tablissements de santé publics et privés non lucratifs, d’une part, et sur
la convergence tarifaire intersectorielle au fur et 4 mesure de sa mise en ceuvre, entre
¢tablissements de santé¢ de tous statuts: publics, privés non lucratifs et privés de statut
commercial, d autre part.



ASSEMBLEE NATIONALE

PROJET DE LOI DE FINANCEMENT
DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2011

AMENDEMENT

12

Présenté par Dominique T14

ARTICLE ADDITIONNEL

bGa

Aprés l'article B, insérer I'article suivant

[ - Aprés la premiére phrase du premier alinéa du VII de "article 33 de la loi 2003-1199 du 18
¢cembre 2003 de financement de la séourité sociale pour I’année 2004, il est inséré une phrase
ainsi rédigée
« Cette mesure tient, notamment, compte des écarts de cofits résultant d’obligations légales et
régiementaires différentes dans la détermination des charges salariales supportées par les catégories
d’établissements visés & Iarticle L. 162-22-10 du code de la sécurité sociale, lorsqu’a défaut de la
correction desdits écarts de cofits, les tarifs nationaux des prestations mentionnés au 1° du [ de
Particle 1. 162-22-10 du méme code sont identigues pour les établissements visés au a, b et ¢ de
Uarticle 1. 162-22-6 dudit code d’une part, et lorsque des tarifs nationaux des prestations pour
P’ensembile des catégories d’établissements visés & article L 162-22-10 du méme code sont établis
sur la base d’une convergence totale, & périmétre tarifaire comparable, d’autre part. »

II- Le code de la sécurité sociale est ainsi modifié :

1°} Avant le dernier alinéa du [ de l'article L. 162-22-10 du Code de la sécurité sociale, il est inséré
un alinéa ainsi rédigé :

« 4° Un coefficient correcteur, s'appliguant aux tarifs nationaux et aux forfaits annuels mentionnés
an 1% et 2° duo I duprésent article, correspondant aux écarts de charges financiéres résultant
d'obligations légales et réglementaires particuliéres en matiére sociale, lorsqu’a défaut de la
correction desdits écarts de charges financiéres, les tarifs nationaux des prestations et les forfaits
annuels susvisés sont identiques pour les établissements visés au a, b et ¢ de Particle L 162-22-6
dudit code d’une part, et lorsque des tarifs nationaux des prestations pour I’ensembie des catégories
d’établissements visés & Particle L 162-22-10 du méme code sont éiabiis sur la base d’une
convergence totale, & périmetre tarifaire comparable, d’autre part.

2°) En conséquence, dans la premiére phrase du 1l de l'article L. 162-22-9 du Code de la sécurité
sociale, les références « 17 & 3° » sont remplaces par les références : « 1% 4° »,

II- La perte de recettes pour I'Etat est compensée a due concurrence par la création d'une taxe
additionnelle aux droits visés aux article 575 ¢t 575 A du Code Général des Impots.

EXPOSE SOMMAIRFE

Le présent amendement vise 2 intégrer expheitemnent, dans 1a conduite de la convergence tarifaire intra et inter-
sectorielle, les écarts de colifs résuliant d’obligations légales et régiementaires différentes dans ia détermination
des charges salariales enire établissements de santé publics, d'une part, et des établissements de santé privés, non



lucratifs et de statut commercial, d”autre part.
Il s’agit, en effet, de contraintes exogénes pesant inégalement sur ces diverses catégories d'établissements.

I est propasé, en conséquence, qu’un coefficient correcteur soit instauré afin de tenir compte de ce différentiel qui
résulte, au méme tifre que le coefficient géographique déja prévu per la loi, « de contraintes spécifiques qui
modifient de maniére manifeste, permanente, et substantielle le prix de revient de certaines prestations ».

Lors des débats parlementaires successifs pour la loi de financement de la sécurité sociale depuis 2008, plusienrs
parlementaires de toutes appartenances ont interpellé la Ministre sur :

= Le caractére objectif et documenté par un rapport de 'IGAS datant de mars 2007 sur le différentiel de
charges sociales supporté par les établissernents privés 4 but non lucraaf par rapport aux &ablissements
publics de santé, alors qu’ils relévent de la méme échelle tarifaire ;

¢ L’impossibilit¢ de toujours renvover 2 plus tard, au motif d’études complémentaires, dans le cadre des
études relatives aux modalités de mise en couvre de la convergence tarifaire.

Compte-tenu de ]’annonce faite par la Ministre & un report des échéances de {a convergence & 2018, 2 I’occasion
des débats sur la loi HPST, il apparait qu’i} n’est plus possible désormais de demander aux établissements privés
non iucratifs &'attendre cette date lointaine pour compenser ce désavantage tarifaire trés important. L'émde de
PPIGAS de 2006 I'a établi 2 4,05 % de ia masse salariale des établissements privés non lucratifs, incluant Ia taxe
sur les salaires, compte non-tenu qui plus est du différentiel correspondant aux autres charges fiscales.

Ce sont les raisons pour esquetles, lors de "examen du projet de loi de financement de lz sécurité sociale pour
2010, le Sénat puis la commission mixte paritaire ont accepté I"amendement créant un coefficient correcteur pour
le différentiet de charges sociales. Le Ministére de la Santé s’y est opposé et le coefficient correcteur & 618
supprimé lors du vote golepne! de la LFSS 2010. A cette occasion, le Ministére 2 annoncé de nouvelles études sur
le sujet, qui ont &€ communiguées en septembre 2010 {DREES et Cabinet Auméras). Cette étude est venu
confirmer 'importance du différentiel de charges sociales entre établissements de santé publics et privés non
lucratifs en le chiffrant & 6,18 %, donc sur une valeur supérieure au rapport de 'HGAS précité, alors que les
rémunérations nettes dans le privé non lucratif sont inférieures de 2,44 % dans le secteur public.

Aussi il serait logique d’avancer sur une premiére étape en 2011, pour ce qui conceme les charges sociales, et de
compléter en 2012 avec des études sur tes autres composantes fiscales du différentie] de charges. La mise en place
légistative d'un coefficient correcteur de charges sociales est Ia premidre étape nécessaire de cette progressivits.
Cette mesure ne crée aucune charge suppiémentaire pour P assurance-maladie, mais constitue un rééguilibrage, 3
activités équivalentes, entre les receftes ef les charges des établissements de santé publics et privés.

Par rapport au libelié de I'amendement adopté en 2010 par la commission mixte paritaire, aprés son adoption par
le Sénat, la rédaction a été adaptée pour retirer la dimension fiscale du différentiel. Elle est réelie mais elie n’est
pas encore objectivée et confirmée comme le différentiel de charges sociales, et elle est pour une large part liée 2
la fiscalité locale différents entre établissements publics et privés. L’amendement intégre aussi Ja nécessité de tenir
compte également du différentiel de charges sociales pour les tarifs — 21 en 2010 - qui son! désormais en
convergence fotale entre les frois secteurs d’hospitalisation.

Pour ce qui concerne la dynamique de convergence intra-seciorielle entre établissements publics de santé et
¢tablissements privés non tucratifs rémunérés sur la méme échelle tarifaire « ex-DG », la mise en place du
coefiicient correcteur ne comporte aucune charge suppiémentaire pour 'assurance- maladie, mais se traduit par un
rééquilibrage des recettes, qui demeure interne & "enveloppe -

« De 77,1 millions d’euros si "on retient comme hypothése basse la conclusion du rapport IGAS d'un
différentiel de charges sociales de +4.05 %, soit un coefficient correcteur des tarifs des établissements
privés non lucratifs de + 2,8% pour tenir compte du poids relatif de la masse salariale dans les budgets
(70%) ;

e De 130 millions d’euros si Ion retient comme hypothése haute la conclusion du récent rapport DREES-
Aumeras de + 6,18 %, soit un coefficient correcteur des tarifs des établissements privés non lucratifs de
+4.3 %, toujours pour fenir compie du poids relatif de 1a masse salariale.

s Bien évidemment, ce coefficient a vocation & éire actualisé réguliérement, en fonction des tauy
obligatoires appelés de charges sociales dans les deux secteurs privés et publics.



Pour ce qui concemne lz dynamigue de convergence inter-sectorielle entre établissements publics, privés non
lucratifs et de statut commercial, la rédaction de I'amendement proposé tient compte désormais de la mise en
place en 2010 de 21 tarifs nationaux de prestations en convergence dite «ciblée » et d’application totale &
périmétre tarifsire comparable (en intégrant dans la comparaison notamment, & défaut de pouvoir le faire dans un
« tarif tout compris » directement, les honoraires et dépassements d’honoraires). Logiquement et dans ce cas de
figure, le coefficient comrectenr de charges sociales doit étre appliqué aussi, en tenant compte pour son évaluation
des volumes respectifs de recettes concernés (soif pour les 21 tarifs convergés en 2010}

s Une assiette de recettes de 528 millions d’euros de receties pour le secteur hospitalier public, d'une part,

o  De 92 millions d’euros pour e secteur privé non lucratif,

o Etde 490 millions d’euros pour le secteur privé de statut commercial.

Le coefficient correcteur appliqué aux tarifs en convergence inter-sectorielle totale ne comporte aucune charge
supplémentaire pour 1’assurance-maladie mais se traduit par un rééquilibrage des recettes gui demeure inierne a
I'enveloppe alloude entre le secteur public ¢’une part, et le secteur privé non jucratif et lucrafif d’autre part, soit
sur ia hase (pour les 21 tarifs convergés en 2010 et 2 partir des activités 2009}

»  Un rééquilibrage des receties de 14 miliions d’euros au bénéfice des tarifs des établissements privés, non
lucratifs et de stafut commercial, sur la base de "hypothése basse du rapport de I'IGAS (confer supra),
soit un coefficient correcteur des tarifs publics convergés de 0,973 pour prendre en compte et neutraliser
Pavantage concurrentiel du secteur public en termes de charges sociales plus faibles.

s Ur rééquilibrage des recettes de 23 millions d’euros au bénéfice des tarifs convergés des établissements
privés, non lucratifs et de statut commercial, sur fa base de I"nypothése haute du rapport DREES-
Aumeras {confer supra), soit un coefficient correcteur des farifs publics convergés de (,958 pour prendre
en compie et neutraliser I'avantage concurrentiel du secteur public en termes de charges sociaies plus
faibles.

¢ Bien évidemment, ce coefficient a vocation & &fre actualisé réguliérement, en fonction des taux
obligatoires appelés de charges sociales dans les deux secteurs privés et publics, d’une part, et de
1"évolution de la liste des farifs en convergence fotale dauire part.

Ces deux mesures, qui n’entrainent aucune charge nouvelle pour ’assurance-maladie, méme si pour des raisons
formelles, le présent amenderent est gagé sur les droits du tabac, peuvent étre compensées au sein du périmétre
des étabhissements publics de santé par .
e La suppression du double paiement par l'assurance-maladie de 'activité Iibérale des praticiens
hospitaliers (dont la rémunération est intégrée dans les tarifs et budgets d’une part, mais dont les actes
sont remboursés en sus aux patients consultant en secteur privé), soit une enveloppe annuelle de 200
millions d’evros de sur-paiements ;
& La suppression de la prise en charge par Pemployeur AP-HP de 50 % de certaines charges sociales

relevant des salariés, au fitre de 1"affitude patriotique durant la Libération, soit une enveloppe annuclie de
53 millions d’euros.

Par ailleurs et au regard des réserves énoncées par le Ministére de la Santé jors des débats du PLFSS 2610, 1y a
lien de rappeler que ce coefficient correcteur de charges sociales n’a pas pour conséquence de créer une nouvelle
at troisidme échelle tarifaire. En effet, je mécanisme du coefficient comecteur est d’ores et dgja appliqué pour
certaines zones géographigues (5% pour la Corse, 7% pour I’lle de France, 25 % pour les DOM et 30% pour la
Réunion), sur I"échelle nationale des tarifs, afin de Padapter & ces situations particuliéres, sans que cela ne se
traduise pratiquement par 6 échelies de tarifs.

La prise en compte du différentiel de charges sociales entre établissements publics et privés comporte également
un autre enjeu en iermes de relance de la coopération sanitaire. Le différentiel étant désormais une question bien
identifiée et reconnue par les différents opérateurs publics et privés, apparait désormais un argumen{ gnormal des
partenaires publics dans des GCS : ils demandent que celui-ci soit de droit public, quand bien méme la majorite
des apports et du capital serait privée, pour éviter d’avoir 4 assumer financirement un niveau de charges sociales
plus élevé pour les personnels que le GCS serait susceptible d’employer. La neutralisation économigque du
différentiel de charges par I"application d’un coefficient correcteur participe donc aussi d’une mesure nécessaire
au pluralisme du systtme de santé et de I'équilibre entre les différents secteurs de I’hospitalisation.
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ASSEMBLEE NATIONALE

LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2011 - (n°2854)

AMENDEMENT n~e

présenté par Jean-Luc Préel et Claude Leteurtre
Article additionnel agmet I’article 41

L

Insérer un article additionnel ainsi rédigé : %

L. Aprés la premiére phrase du premier alinéa du VII de I"article 33 de la Joi 2003-1199 du 18 décembre 2003
de financement de la sécurité sociale pour année 2004, i1 est inséré une phrase ainsi rédigée :

« Cette mesure tient, notamment, compte des écarts de colits résultant d’obligations légales et réglementaires
différentes dans la détermination des charges salariales supportées par les catégories d’établissements visés &
Particle 1. 162-22-10 du code de la séourité sociale, lorsqu’a défaut de la correction desdits écarts de cofits,
les tarifs nationaux des prestations mentionnés au 1° du I de I"article L 162-22-10 du méme code sont
identiques pour les établissements visés au a, b et ¢ de I'articie L 162-22-6 dudit code d’une part, et lorsque
des tarifs nationaux des prestations pour 'ensemble des catégories d’établissements visés a Particle L 162-
22-10 du méme code sont établis sur la base d’une convergence totale, & périméire tarifaire comparable,
d’autre part. »

IL.Le code de la sécurité sociale est ainsi modifié

1°) Avant le dernier alinéa du I de l'article L. 162-22-10 du Code de 1a sécurté sociale, il est inséré un alinéa
ainsi rédigé ;

« 4° Un coefficient correcteur, s'appliquant aux tarifs nationaux et aux forfaits anmuels mentionnés au 1° et
2° du I du présent article, correspondant aux €carts de charges financiéres résultant d'obligations légales et
réglementaires particuliéres en matiére sociale, lorsqu’a défaut de la correction desdits écarts de charges
financiéres, les tarifs nationaux des prestations et les forfaits annuels susvisés sont identiques pour les
établissements visés au a, b et ¢ de Particle L 162-22-6 dudit code d’une part, ef lorsque des tarifs nationaux
des prestations pour I’ensemble des catégories d’établissernents visés & Particle 1 162-22-10 du méme code
sont établis sur la base d’une convergence totale, a périmeétre tarifaire comparable, d autre part. »

2°} En conséquence, dans la premiére phrase du 1 de Particle L. 162-22-9 du Code de la sécurité sociale, les

références « 1° 4 3° » sont remplacés par les références : « 1°a 4° ».

EXPOSE DES MOTIFS :

Le présent amendement vise & intégrer explicitement, dans la conduite de ia convergence tarifaire intra et
inter-sectorielle, les écarts de cofits résultant d’obligations iégales et réglementaires différentes dans la
détermination des charges salariales entre établissements de santé publics. d’une part, et des étabiissements
de santé privés, non lucratifs et de statut commercial, d’autre part.

Il s’agit, en effet, de contraintes exogénes pesant inégalement sur ces diverses catégories d’établissements.
1l est proposé, en conséquence, qu’un coefficient correcteur soit instauré afin de tenir compte de ce
différentiel qui résulte, au méme titre que le coefficient géographique déja prévu par la loi, « de contraintes
spécifiques qui modifient de maniére manifeste, permanente, et substantielle le prix de revient de certaines
prestations ».

LS ]
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PLEFSS 2011

Amendement présenté par Valérie ROSSO-DEBORD

Facilitation de la convergence intersectorielle - création d’une échelle unigue des tarifs
des prestations de soins & compter du 1% mars 2011

Articie & {{- fi
Ajouter

Au VII de Particle 33 de 1a lol n°2003-1199 de financement de la sécurité sociale a la fin du
premier paragraphe ajouter la phrase suivante

« A compler du 1% mars 2011 et afin de définir le processus de convergence il est institué une
¢chelle commune des tarifs des établissements mentionnés aux a, b, ¢ et d de article L162-
22-6 fondée sur une étude nationale de colits ».

Exposé des motifs

Il est nécessaire de poursuivre les études permettant d’évaluer la pertinence de la dotation de
convergence nouvellement définie. Cetle dotafion de convergence est une enveloppe
provisoire, ses ressources avant vocation a éfre transférées vers les MIGAC (missions de
service publici ou a éire réintégrées pour la part correspondant a un stricl écarl de
productivité, dans 'enveloppe « iarifs » au profit des élablissemenis publics et privés ou
remises a disposition de 'ONDAM.



ASSEMBLEE NATIONALE

PROJET DE LOI DE FINANCEMEY
DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2011 ™

5%

AMENDEMENT

Présenté par Dominique TIAN
ARTICLE 41

Ajouter 2 la fin de cet article deux alinéas ainsi rédigé

«Au VII de larticle 33 de la loi n°2003-1199 de financement de la sécurité sociale pour 2004 4 la
fin du premier paragraphe ajouter la phrase suivante : :

« A compter du 1% mars 2011 et afin de définir le processus de convergence il est institué une
échelle commune des tarifs des établissements mentionnés aux a, b, ¢ et d de P’article L162-22-6
fondée sur une étude nationale de cofits ».

EXPOSE SOMMAIRE

Il est nécessaire de poursuivre les études permettant d’évaluer la pertinence de la dotation de
convergence nouvellement définie. Cette dotation de convergence est une enveloppe provisoire, ses
ressources ayant vocation a étre transférées vers les MIGAC (missions de service public) ou 2 éire
réintégrées pour la part correspondant 4 un strict écart de productivité, dans I’enveloppe « tarifs » au
profit des ctablissements publics et privés ou remises 4 disposition de IPONDAM.



ASSEMBLEE NATIONALE

LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2011

AMENDEMENT N°
présenté par
Mme Fraysse, Mme Billard, M. Muzeau, M. Gremetz

Article additionnel aprés U'article ¥ % A
Supprimer ’article 63 de la loi n°® 2008-1330 du 17 décembre 2008.

EXPOSE SOMMAIRE

Cet amendement vise 4 abroger la convergence tarifaire entre les unités de soins de longue durée
publigues et privées.



PROJET DE LOI n® 2854
DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2011

Amendement

Présenté par : Danielle Hoffman-Rispal, Marisol Touraine, Martine Carrillon-Couvreur,
Laurence Dumont, Martine Pinville, Jean Mallot, Gis¢le Biemouret, Michel Issindou, Michéle
Delaunay, Christophe Sirugue, Jean-Merie Le Guen, Catherine Lemorton, Catherine
(énisson, Christian Paul, Jean-Patrick Gille, Marie-Frangoise Clergeau, Michel Liebgott,
Christian Hutin, Jean-Clande Leroy, Marie-Renée Oget, Monique Tborra, Guy Delcourt,
Simon Renueel, Dominique Orliac, Patrick Lebreton

ARTICLE ADDITIONNEL

&G4

APRES L'ARTICLE &, insérer I'article suivant :
A larticle L 174-6 du code de la sécurité sociale, supprimer le 3° alinéa.
EXPOSE SOMMAIRE

Cet amendement vise & supprimer le dispositif de convergence tarifaire dans les unités de
soins de longue durée {(USLD},

Depuis le 17 janvier 2010, les lits « USLD redéfinis » existants ont éé confirmés dans leur
vocation sanitaire, suite & I’opération de partition qui §’est étalée sur 3 exercices (2007, 2008
et 2009). La confirmation de cette orientation sanitaire s’est traduite par une allocation
budgétaire plus favorable & celle retenue pour les lits « transformés » en lits BHPAD au cours

de cetie opération, aliocation justifiée par I"accueil de personnes dgées trés malades dans les
iits A"USLD.

Or, la mise en ceuvre du dispositif de convergence de maniére strictement identique au
dispositif applicable aux EHPAD souléve une incompréhension importante sur |’ intérét méme
du processus de partition. La convergence ne se justifie pas dans la mesure ol les personnes

hgées hospitalisées en USLD sont des personnes malades ne pouvant pas étre hébergées en
EHPAD,

Réduire les moyens des USLD conduira, d’une part, & licencier des personnels soignants et,
d’autre part, compromettra les possibilités d’hospitalisation des patients dans les territoires.
C’est alors toute la filiére gériatrique qui se trouvera mise en cause,

Le développement des maladies chroniques, ’allongement de la durée de la vie nécessitent
des réponses coordonnées et diversifiées. Les unités de soins de longue durée redéfinies, &
condition d’étre soutenues dans leur fonctionnement, constituent une part de la réponse aux
besoins de soins les plus complexes au long cours,

31



ASSEMBLEE NATIONALE

PROJET DE LOI DE FINANCEME]
DE LA SECURITE SOCIALE PO

AMENDEMENT

Présenté par Dominique TIAN
ARTICLE 42

Ajouter un IV ainsi rédige :

IV. Le 11 de 'article 1.162-22-2 du code de la sécurité sociale est remplacé par les dispositions
suivantes !

« Un décret en Conseil d'Etat, pris aprés avis des orgamsations nationales les plus représentatives de
ces établissements, détermine les modalités selon lesquelles, chaque année, sont déterminées les
évolutions des tarifs des prestations compatibles avec le respect de cet objectif. I prend en compie 2
cet effet notamment 'évolution des charges an tifre des soins dispensés Mannée précédente, des
prévisions de I'évolution de l'activité des établissements pour l'année en cours ainsi que de
PPévaluation prévisionnelle de la croissance de cette activité pour les années 4 venir et les
changements de régime juridique et financier de certains établissementsy,

EXPOSE SOMMAIRE

La fixation de I’objectif quantifié national pour les établissements de soins de suite et réadaptation
amnsi que de psychiatrie a été affinée par la loi de financement de la sécurité sociale pour 2006 qui a
intégré parmi les ¢iéments constitutifs de cet objectif les créations et fermetures d’établissements et
les changements de régime juridique et financier, et cela dans un souci de détermination la plus fine
et la plus conforme & la réalité d’évolution notamment du secieur des soins de suite en forte
croissance du fait de I"angmentation des besoins de soins.

Mais la loi de financement de la sécurité sociale pour 2009 a supprimé les éléments dont doivent
tenir compte les pouvoirs publics pour fixer cet objectif quantifié national, en contradiction avec la
volonté réguliérement affirmée du Parlement que les fixations des objectifs de dépenses et
notamment de POQN soient le plus fondées possibies, en intégrant Pensemble des €léments
influant sur les secteurs d’activité concernés. Plus on retire d’éléments & prendre en compte dans la
fixation d’objectifs de dépenses, plus on tend 4 rendre ceux-ci inexacts, voire irréalistes.

Outre la réintégration des dispositions figurant antérieurement dans la loi, ie présent amendement
vise & parfaire la constitution de [’ objectif en v intégrant une évaluation prévisiomnelle de la
dynamique de croissance des activités en soins de suite et réadaptation et psychiatrie pour les
années & venir gui résulte des autorisations de création ou de transformations délivrées par les
agence reégionaie de sante.



PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE
POUR 2011

Amendement présenté par M. Jean-Pierre Door, rapporteur pour
Passurance maladie et les accidents du travail

Article 42

I. Au troisigme alinéa, substituer aux mots
« du montant afférent »
le mot :
« afférente ».
L Au huitieme alinéa, supprimer les mots :
« correspondant a celles ».
I Au neuviéme alinéa, substituer aux mots :
« du montant afférent »
fe mot :
« afférente ».

EXPOSE SOMMAIRE

Amendement de précision rédactionnelle



ASSEMBLEE NATIONALE

PROJET DE LOI DE FINANCEM

DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2011

AMENDEMENT

Presenté par Dominique TIAN

ARTICLE 42

Ajouter un IV ainsi rédigé :

IV. Alafindulde lariicle 77 de la loi n°2006-1640 du 19 décembre 2007, ajouter la phrase
suivante

« Afin de mettre en place un nouveau mode de financement des activités de soins de suite et de
réadaptation, une étude nationale de colits & échelle commune aux secteurs hospitaliers publics et
privés est instituée & compter du 1% janvier 2011. »

EXPOSE SOMMAIRE

Lz mise en ceuvre d'une tarification & I"activité en soins de suite et de réadaptation doit pour étre
menée a bien s’appuyer sur une étude nationale de cofits fondée sur une échelle commune entre les
¢tablissements publics et privés assurant ces activités de soins.

En effet, dans ces activiiés plus encore que dans d’autres, les prises en charge sont identiques entre
les établissements quel que soit leur statut. Depuis le 17 juin 2008, un cadre réglementaire unique
régit les conditions d’implantation et les conditions techniques de fonctionnement des
¢tablissements de santé sans distinction de statut et les profils des patients sont identiques quel que
soit la nature de I’établissement qui les accueille.



PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE
(N° 2854)

AMENDEMENT
de Rémi DELATTE

Article ‘ b\ 99
e

Ajouter un ¥ ainsi rédigé :

- ‘ .
€ ) CAlafin dul de Darticle 77 de la loi n°2006-1640 du 19 décembre 2007, ajouter la phrase
sulvante

« Afin de mettre en place un nouveau mode de financement des activités de soins de suite et de
réadaptation, une étude nationale de cofits 4 échelle commune aux secteurs hospitaliers publics et
privés est instituée & compter du 1 janvier 2011, »

Exposé des mofifs

La mise en ccuvre d’'une farification & lactivité en soins de suite el de réadaptation doit pour éfre
menée & bien s appuyer sur une étude nationale de codits fondée sur une échelle commune entre les
établissements publics et privés assurani ces activités de soins.

En effet, dans ces activités plus encore que dans d'autres, les prises en charge sont identiques entre
les érablissements quel que soit leur statut. Depuis le 17 juin 2008, un cadre réglementaire unigue
régit les conditions d’implantation et les conditions techniques de fonctionnement des
élablissements de santé sans disiinction de starut et les profils des patients sont identiques quel que
soit la nature de 1'établissement qui les accueille.



PROJET DE LOI n° 2854

DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2011
Amendement

Présenté par - Marisol Touraine, Jean-Marie Le Guen, Catherine Lemorton, Catherine
Génisson, Christian Paul, Michéle Delaunay, Michel Issindou, Jean Mallot, Jean-Patrick
Gille, Danielle Hoffman-Rispal, Martine Pinville, Marie-Frangoise Clergeau, Martine
Carrillon-Couvreur, Michel Liebgott, Laurence Dumont, Christian Hutin, Jean-Claude Leroy,
Marie-Renée Oget, Christophe Sirugue, Monique Iborra, Giséle Biemouret, Guy Delcourt,
Simon Renucci, Dominique Orliac, Patrick Lebreton

Article additionnel
Ya.

Aprés Particle B, insérer Particle suivant
« L article L 1111-3 du code de la santé publique est comp!été par un alinéa ainsi rédigé

« Nonobstant les dispositions de 1'article L 4127-1, les sites informatiques des tabiissements
de santé peuvent comporter des informations sur les tarifs et honoraires des professionnels de
santé qui v exercent. Le site informatique de la Caisse nationale de ["assurance maladie des
travailleurs salariés est tenu de publier les mémes informations. »

Exposé des motifs

Alors que les renoncements aux soins pour des raisons économigues sont en constante
progression, il convient d’améliorer I'information des usagers sur les tarifs pratiqués par les
professionnels de sanitc.

Etant donnée le rdle que joue internet dans la diffusion des informations, il convient de
prévoir que le site Ameli de la CNAM, publie les honoraires et tarifs des professionnels
exercant dans un établissement de santé.

Cela permettrait par exemple au patient qui a peu de ressources financiéres ou qui n’a pas de
mutuelie, de trouver plus facilement un praticien pratiquant des tarifs opposables.

17



ASSEMBLEE NATIONALE

PROJET DE LOI DE FINANCEMENT

DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2

AMENDEMENT

Présenté par Dominique TIAN

ARTICLE ADDITIONNEL
U
Aprés l'article @8, insérer l'article suivant : ‘
« Al'article L. 1432-2\8 PN :

erowdmiEML | apres [e Seme alinéa, ajouter un alinéa ainsi rédigé ;

« détermine la politique et le programme d’externalisation des services autres que les soins, »

EXPOSE SOMMAIRE

Parmi les missions assignées au Directeur, président du direcioire des établissements publics de
santé, il importe de lw assigner explicitement la détermination de la politique et du programme
d’externalisation des services autres que les soins.

Les hopitaux frangais tirent en effet insuffisamment parti des potentialités de cetie externalisation.
Ces prestations, ¢loignées du ceeur de métier de I'hopital (entretien, lingerie, restauration,
gardiennage, maintenance technique et immobiliére, logistique, ...) sont souvent gérées de maniére

non optimale en interne.

Force est de constater, par exemple, que les hépitaux publics externalisent la restauration des
patients 2 hauteur de seulement 10 % alors que ce taux approche les deux-tiers dans les ciiniques
privées. Or, a I'évidence, la restauration des patients est détachable de offre de soins.

L’externalisation permettrait de réaliser une économie de 10 a 15 % en moyenne sur le budget
alloué par I’hépital aux fonctions support, étant précisé que ce budget représente 30 % du budget
total de I’hopital. Au plan national, I'économie pourrait &tre de 1 & 2 Mds € par an (hors frais de
transition).



PROJET DE LOI

DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR

2011

Amendement présenté par Jean-Marie Rolland

Article additionnel q,?—\é L{Q\

Au 4eme alinga de l'article L. 1433-1 du code [a santé publigue, ajouter une phrase ainsi
redigée :

" A partir de ces évaluations, ie Conseil national de pilotage émet des recommandations
aux agences régionales de santé. Elles sont établies en tenant compte des bonnes
pratiques des agences régionaies de santd.”

Exposé sommaire

Le pariage des bonnes pratiques est essentiel pour permettre gu'une ARS qui n'afteint
pas les objectifs fixés par ie Conseil national de pilotage des ARS puissent s'inspirer de
celles qui ont réussi.

En matiére de dialyse a domicile, ia CNAMTS évalue a 155 millions d'euros par an le
montant des économies réalisables si le taux des patients traités 3 domicile passait de 8§
% (taux moyen national en 2009) & 25% (taux de ia région Franche-Comté).

Aujourd'hui, il existe de fortes dispariiés territoriaies en matiére de développement de la
dialyse a domicile (de 3% en Aquitaine a 25% en Franche-Comté).

Il appartient au Comité national de pilotage des ARS de proposer aux ARS des pistes 2
suivre pour, in fine, réaliser des économies budgétaires et permettre aux patients de
bénéficier plus [argement dune technigue de dialyse efficace qui améliore leurs
conditions de vie.

Tel est 'objet du présent amendement.
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AMENDEMENT
Présenté par Dominique TIAN

‘ L{& ARTICLE ADDITIONNEL

Aprés l'article @, insérer I'article suivant :
Alarticle L. 5126-1 du code de la santé publique, il est inséré un alinéa ainsi rédigé

« Lorsque des etablissements de santé, sociaux et médico-sociaux sont membres d'un groupement de
coopération samitaire ou social et médico-social et disposent de plusieurs pharmacies 4 usage intérieur, le
drrecteur général de I'agence régionale de santé peut les autoriser & desservir conjointement un site
géographique d’implantation d’un établissement de santé, de chirurgie esthétique ou médico-social, ou d’un
groupement de coopération sanitaire détenteur d’une autorisation d’activité de soins ou autorisés dans le
cadre de 'expértmentation prévue & Particle L 6133-5 du code de la santé publique, dans la version
antérieure & 'entrée en vigueur de la loi n® 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de ’hépital et
relative aux patients, & la santé et aux terriioires. »

EXPOSE SOMMAIRE

Cet amendement a pour vocation de permettre aux DG-ARS d’éviter les inconvénients de I'obligation de
disposer d’une pharmacie & usage intérieur pour chague établissement de santé (CSP R 5126-2), lorsque les
Stablissements sont membres d’un groupement de coopération sanitaire ou social et médico-social,

En effet ef sur le ferrain, lorsque 'établissement de sanié est issu du nouveau droit des GCS détenteurs
d’autorisation d’activités de soins, et alors que chacun des membres peut conserver des activités de soins
gérees en dehors du périmétre du GCS, avec la PUI correspondante « d’origine », il s°agit d’éviter de générer
une dépense supplémentaire en constituant une troisiéme PUI pour la nouvelle entité eénérée. Cette
précaution est d’autant plus nécessaire que la loi HPST sur les GCS détenteurs d’autorisation, conjuguée
avec la mise en application des nouveaux textes relatifs au droit des autorisations, notamment en
cancérologie, va multiplier les « micro-établissements de santé», établis pour gérer quelques dizaines
d’interventions chirurgicales spécialisées (les « seuils »). Des GCS - établissements de santé se présentent

ainsi comme des « téte d'épingle », pour reprendre un commentaire de la doctrine, des spécialistes de droit
de la santé.

L'idéal de disposer d’une seuie PUI pour plusieurs sites est évidemment & rechercher 4 terme, mais les
difficultés qui se presentent pour accorder les systémes ¢'information-patient et d’approvisionnement
pharmaceutique, de méme que les réalités pratiques de mise en place des coopérations, permetient trés
difitcilement de viser d’emblée cette intégration sans générer dans un premier temps, qui ne peut étre bref,
des dépenses supplémentaires significatives. Or nombre de GCS constitués aujourd’hui et souvent
subventionnés au démarrage, présentent une structure déficitaire sérieuse qui n’a fait I'objet d’aucune
¢valuation d’ensemble,

1 objet du présent amendement est de permetire au DG-ARS d’apprécier, in concreto, 1z possibilité de deux
ou plusieurs parienaires d’un GCS ou d’'un GCSMS de disposer de plusieurs PUI qui desservent
conjoinfement  un établissernent  de  samté  sur  un  méme  site  géographique.
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AMENDEMENT

Présenté par Dominique TIAN

ARTICLE ADDITIONNEL
W

Aprés 'article 8, insérer l'article suivant :

I- Aprés le 5™ alinéa de I'article L.6112-3 du code de la santé publique, insérer un alinéa ainsi
rédige:

« L établissement de santé ou la personne chargée de tout ou partie des missions de service public
définies 4 I'article L.6112-1 assure, pour ’ensemble de son activité, & chaque patient qu’il accueille
ou qu’il est susceptible d’accueillir, sa prise en charge aux tarifs fixés par I’autorite administrative
ou aux tarifs des honoraires prévus au 1° de Darticle 1..162-14-1 du code de la sécurité sociale ou
aux tarifs des honoraires du secteur conventionnel & caraciere optionnel. »

o M GO W i S g

EXPOSE SOMMAIRE

Les patients accueiliis par un établissement de santé ou une personne morale chargée d’une mission
de service public se verront assurés de la garantie d’étre pris en charge aux tarifs opposables des
honoraires appliqués par les médecins au secteur | dans les filiéres de soins concernées par les
missions de service public et, pour le reste de I"activité, aux tarifs des honoraires du secteur
conventionnel a caractére optionnel.
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LOIDE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2011 - (n°2854)

AMENDEMENT n~e

présenté par Jean-Luc Préel et Claude Leteurtre
Article additionnel aprés Iarticle @ &4 &L

Aprés le 5% alinéa de l'article L.6112-3 du code de la santé publique, insérer un alinéa ainsi
rédigé:

« L’*établissement de santé ou la personne chargée de tout ou partie des missions de service public
définjes a Iarticle 1..6112-1 assure, pour ’ensemble de son activité, 2 chaque patient qu’il accueille
ou gu’i} est susceptible d’accueillir, sa prise en charge aux tarifs fixés par I’auforité¢ administrative
ou aux tarifs des honoraires prévus au 1° de "article L.162-14-1 du code de la sécurité sociale on
aux tarifs des honoraires du secteur conventionnel a caractére optionnel. »

Expose des mofifs ¢

- Les patients accueillis par un établissement de santé on une personne morale chargée d’une mission
de service public se verront assurés de la garantie d’éfre pris en charge aux tarifs opposables des
honoraires appligués par les médecins au secteur 1 dans les filiéres de soins concernées par les
missions de service public et, pour le reste de I'activité, aux tarifs des honoraires du secteur
conventionnel & caractére optionnel.

30
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AMENDEMENT PRESENTE PAR VALERIE ROSSO-DEBORD

Mise en place d'un dispositif prospectif et objeciif permeliant de mesurer I'évolution
réelie des charges des &iablissements de santé
& o

Aprés 'arficle # de la foi de financement de la sécurité sociale pour 2011, | est inséré un
article additionne! ainsi redigé :

Apres I'arficie L.6113-12 du code de la santé publigue, if est inséré un arlicle 16113-13 ainsi
rédigé :

« L'évolution des charges des éfablissements de santé publics et privés est mesurée par un
indice santé hospitalier qui est publié par une institution publique et gui prend en compie
ensemble des charges de personnel et des auifres charges de I'établissement i

EXPOSE DES MOTIFS

Cet amendement issu de fravaux menés par ie député tlie About a regu ie soutien des 1rois
t&dérations hospitalisres, FEHAP, FHF et FHP, ainsi que de la FNLCC. Il comespond ¢ io
oréoccupation d'objectiver les évolutions de charges des éfablissements de santé, en
ienant compte de la nafure parficuliers des proporiions occupées par ies différenies
nafures de charges [salaires, charges sociales et fiscales, dépenses medicales, depenses
hatelisres et d'énergiel. A I'heure actuelle, aucun indice des prix composite n'existe
concernant les charges des éiablissements de santé publics ef prives. Un consensus & DU
&ire tabli entre les Fédérations sur les justes proportions de leurs charges.

Naiureliement, les tensions sur les finances sociales conduisent les pouvoirs publics a
demandear des efforts ef des gains de productivité aux éiablissements de santé, et leurs
évolutions tarifaires ef budgétaires sont déconnectiées de la rédiiie de I'évoifion
mécanique des charges felle que cet indice des prix hospitalier le mesurerait. Du coup,
ampleur de I'effort réalisé n'est pas objeciivee et mesurée pour les tfravaux du Ministere et
du Parlement avec les organisations représentatives. Le présent amendement vise areparer
cette difficulte.
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AMENDEMENT présenté par MM, Pierre Morange, Jean Maliot
et Dominigue Tian

Article additionnel aprés 'article & ¥ (’(3&
Lo

Aprés Particle @, insérer 'article sulvant :

Le deuxieme alinéa de Darticle L. 6113-7 du code de la santé publique est complété
par deux phrases ainsi rédigées : '

« Les établissements publics hospitaliers metient en place une comptabilité
analytique, avant le 31 décembre 2011. Ils fournissent des éiéments sur leurs colits mdirects

de logistique, administratifs et médico-techniques afin d’alimenter une base de données
cOommune. »

EXPOSE SOMMAIRE

Le présent amendement tend & acceiérer le mouvement de modernisation de la gestion des
hépitaux et de maitrise de leurs cofits. Il permet incidemment de faciliter leur contrdle. En effet, dans
le cadre des travaux menés par la Mission d’évaluation et de contrble des lois de financement de la
sécurité sociale (MBCSS) sur le fonctionnement de [I'hopital (rapport n® 2556 adopté par la
commission des affaires sociales le 26 mai 2010) sont & nouveau apparues les insuffisances de ia
connaissance de nombre détablissements hospitaliers sur leurs coflts. Faute d’une comptabiiiic
analytique efficace, les acteurs de la gouvernance de I’hdpital n’ont qu'une perception lacunaire des
cofits et ne dispose pas de Ioutil stratégique de base qui peut permetire d’optimiser !'organisation et
d’améliorer la qualité des soins.

Avec la mise en place de la tarification a I activité, il est temps que cette question lancinante
de la tenue d’une comptabilité analytique par tous les établissements hospitatiers soit enfin traitée. Or,
I’obligation réglementaire en ce domaine n’est que frés imparfaitemnent respectée.

En conséquence, il est souhaitadle que fe législateur affirme clairement sa volonté afin que
tous les établissements hospitaliers mettent en place, avant la fin de I'année 2011, une comptabilite
analytique digne de ce nom pour permettre 4’ avoir une connaissance précise et exhaustive des cofits de
production dans tous les établissements hospitaliers.

I} est indispensable que cefte exigence légistative de saine gestion soit renforcée par une
responsabilisation des directeurs d’hopitaux. Certes le décret n® 2010-425 du 29 avril 2010 a prévu
une transmission des résultats de la comptabilit¢ analytique ag conseil de surveillance mais encore
faue-i} quelie existe. Indéniablement, i faut aller plus loin, Le versement de leurs primes doit
impérativement étre li¢ 4 la mise en place de cefte comptabilité analytique qui ’a que trop tarde.

L’amendement impose enfin aux établissements publics hospitaiers la fourniture de fiches
de coiits indirects permettant d’alimenter ia base d’Angers et donc de procéder aux COMPAraisons
indispensables au progres de leur gestion.
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AMENDEMENT

Présenté par Dominique TIAN

ARTICLE ADDITIONNEL

U

Aprés l'article @, insérer l'article suivant

«A l'article L.6114-1 du code de la santé publique, insérer un nouveau paragraphe aprés le 4éme
alinéa ainst rédigeé :

«Sur le fondement d'une évaluation préalable, comportant une analyse comparative des
différentes options, notamment en termes de coilit global hors taxes et de performance, ils
présentent notamment leurs objectifs en matiére d’externalisation des services autres que les
SOINS. »

EXPOSE SOMMAIRE

Le présent amendement vise & préciser que les contrats piuriannuels & objectifs et de moyens signés
pour cinq ans entre I'ARS et les établissements publics de santé, qui doivent décrire les
transformations relatives & leur organisation et leur gestion, doivent également présenter leur
stratégie en matiere d’externalisation des services aufres gue les soins. A cette fin, ces contrats
pluriannuels d’objectifs et de moyens le SROS s’appuieront préalablement sur une analyse
comparative des différentes options notamment en fermes de cofit global hors taxes et de
performance.

Les hopitaux francais tirent en effet insuffisamment parti des potentialités de cette externalisation.
Ces prestations, éloignées du cceur de métier de P’hépital (entretien, lingerie, restauration,
gardiennage, maintenance technique et immobiliére, logistique, ...) sont souvent gérées de manisre
non optimale en interne.

Force est de constater, par exemple, que les hdpitaux publics externalisent la restauration des
patients a hauteur de seulement 10 % alors que ce taux approche les deux-tiers dans les cliniques
privées. Or, & Iévidence, la restauration des patients est détachable de I’ offre de soins.

Lexternalisation permetirait de réaliser une économie de 10 & 15 % en movenne sur le budget
allou¢ par I'hépital aux fonctions support, étant précisé que ce budget représente 30 % du budget
total de I"hdpital. Au plan national, I'économie pourrait étre de 1 4 2 Mds € par an (hors frais de
transition).
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Amendement présenté par Guy Lefrand aaiiieiamus:

Article additionnel aprés I'article Q L’( 9\

" A titre expérimental, et pour une durée de trois ans a compter du ler janvier 2011, les contrats
mentionnés 4 Marticle L. 6114-1 du code de la santé publique intégrent des objectifs en matiére de
dialyse & domicile".

Si, & 1a fin de chacune des trois années d'expérimentation, il est constaté que des économies ont ¢t
réalisées par rapport 4 l'objectif, 'agence régionale de santé peut enjoindre & 'organisme local
d'assurance maladie de verser 4 I'établissement de santé une fraction des économies réalisées”.

Exposé semmaire

La dialyse 4 domicile est aujourd'hui sous-développée en France, Pourtant, elle constitue une source
d'économiie identifiée par l'assurance maladie (155 millions d'euros par an selon le rapport de la
CNAMTS de juillet 2010) tout en améliorant la qualité de vies des patients.

L'un des freins au développement de la dialyse & domicile tient au fait que les établissements de
santé ne sont pas incités a le faire, en raison notamment de l'application de la T2A.

Dans e bulletin hebdomadaire de 'InVS du 9 mars 2010, il est souligné que la mise en place de la
T2A a incité ceriains établissements & développer et & utiliser au maximum leurs 1essources de
traitement en dialyse médicalisée.

I 'article L. 6114-1 du code la santé publique prévoit que ' ARS conclut avec chague établissements
de santé un contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens (CPOM) d'une durée maximale de 5 ans.

es contrats intégrent notarmment des objectifs de maitrise médicalisée des dépenses, ef d'évolution
et d'amélioration des pratiques.

Afin de favoriser le développement de la dialyse a domicile, il est propos¢ d'expérimenter
Vintégration d'objectifs de dialyse & domicile dans les CPOM. Pour inciter les établissements de
santé & jouer le jeu, les économies réalisées leur seralent pour partie reversées.

B S
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Amendement présenté par Valérie ROSSO-DEBORD

Régulation des volumes d’activité des établissements de santé par le suivi de la pertinence
des actes

Article additionnel aprés I'articie 4 %«gﬁ,

Il est ajouté aprés le 55 alinéa de I'article 1.6114-2 du Code de la Santé Publigue un alinéz
rédigé comme suit :

« Les établissements de santé qui dépassent les objectifs quantifiés de ’offre de soins gui feur
sont impartis, ainsi que 1’ensemble des autres établissements qui le souhaitent, s’engagent
pour une durée prévue au contrat dans une démarche permettant d’évaluer I’adéqguation des
soins et des conditions d’hospitalisation aux besoins des patients au regard des critéres de
pertinence des soins ou d’hospitalisatton fixés par la Haute Autorité de Santé. Ces
établissements sont dispensés de application des dispositions de [’alinéa précédent relatives
aux objectifs quantifiés de I’offre de soins et ne peuvent encourir les pénalii¢s mentionnées. »

Exposé des motifs

Face a l'impératif’ de maiirise des dépenses hospitaiiéres, une régulation par les prix
désormais au niveau national dans le contexte de la tarification & 'activité s 'ajoute a une
régulation par les volumes. Cette régulation repose depuis I'ordonnance du 4 sepiembre 2003
et ses textes d application sur un dispositif dénommé « objectifs quantifiés de 1'offre de soins
(OOOS) » qui consiste a fixer & chaque établissement de sanié dans chague activilé de soins
gu'il exerce un minimum et un maximum de séjours ou d’actes & produire annuellement ou
pluriannuellement.

Or, en dépil des intentions qui prévalaient lors de la publication de | ordonnance de 2003, i
s ‘avére aujourd hui que le dispositif des OQOS, dont une des vertus principales devait étre de
corriger les éventuels effets pervers de la Tarification a I'Activité afin de garantir ['acces aux
soins et de répartir de maniere optimale I'offre en fonction des besoins, n'est pas & méme de
satisfaire & cette exigence voire la contredit.

Les powvoirs publics et principalement les agences régionales de ['hospitalisation, qui onf eu
& metire en ceuvre le dispositif des OQO0S, reconnaissent aujourd hut ['inefficaciié d'un tel
dispositif uniquement arithmétique, qui tour comme le sysiéme des indices de la carte
sanilaire qui le précédair ne permel pas de réguler efficacement les volumes d 'activité.

Le dépassement d'un objectif d’activité préalablement fixé ne saurait éfre opposé a un
élablissement que dans une seule hypothése qui est celle de la réalisation d actes Imutiles ou
injustifiés. C'est pourquoi, il est proposé qu'il puisse éire dérogé au sysiéme des objectifs
guantifiés en conirepartie de la mise en ceuvre d’une démarche d'évaluarion de la pertinence
des actes er des hospitalisations, de maniére, soit impérative pour les établissements de sanié
qui dépassent les objectifs quantifiés de 'offre de soins, soit volontaire pour les auires
établissements.
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AMENDEMENT

Présenié par Dominique TIAN

ARTICLE ADDITIONKNEL
WL
Aprés l'articte 8, insérer l'article suivant :

L T est ajouté aprés le 5™ alinéa de Particle L6114-2 du Code de la Santé Publique un alinéa rédigé comme
suit

« Les établissements de santé qui dépassent les objectifs quantifiés de 1" offre de soins qui leur sont impartis,
ainsi que I"ensemble des autres établissements qui le souhaitent, s’engagent pour une durée prévue au contrat
dans une démarche permettant d*évaiuer 'adéquation des soins et des conditions d’hospitaiisation aux
besoins des patients au regard des critéres de pertinence des soins ou d’hospitalisation fixés par la Haute
Autorité de Santé. Ces établissements sont dispensés de V'application des dispositions de I’alinéa précédent
relatives aux objectifs quantifiés de I"offre de soins et ne peuvent encourir les pénalités mentionnées. »

EXPOSE SOMMAIRE

Face a Iimpératif de maftrise des dépenses hospitaliéres, une régulation par les prix désormais au niveau
national dans le contexte de la tarification & I'activité s’ajoute & une régulation par les volumes. Cetie
régulation repose depuis 1’ordonnance du 4 septembre 2003 et ses textes d’application sur un dispositif
dénommé « objectifs quantifiés de I’offre de soins (OQOS) » qui consiste 4 fixer & chaque établissement de
santé dans chaque activité de soins qu’il exerce un minimum et un maximum de séjours ou d’actes a produire
annuellement ou pluriannueliement.

Or, en dépit des infentions qui prévalaient lors de la publication de 1'ordonnance de 2003, il s’avére
aujourd’hui que le dispositif des OQOS, dont une des vertus principales devait étre de corriger les éventuels
effets pervers de la Tarification & I'Activité afin de garantir 'accés aux soins et de répartir de manicre
optimale I"offre en fonction des besoins, n’est pas & méme de satisfaire 2 cette exigence voire la contredit,

Les pouvoirs publics et principalement les agences régionales de I'hospitalisation, qui ont eu a metire en
cuvre le dispositif des OQOS, reconnaissent aujourd’hui linefficacité d’un tel dispositif uniquement
arithmétique, qui tout comme le systéme des indices de la carte sanitaire qui le précédait ne permet pas de
réguler efficacement les volumes d’activite.

Le dépassement d'un objectif &’ activité préalablement fixé ne saurait &tre opposé & un établissement que
dans une seule hypothése qui est celle de la réalisation d’actes inutiles ou injustifiés. C’est pourquoi, 1 est
proposé au’il puisse étre dérogé au systéme des objectifs quantifiés en contrepartie de la mise en ceuvre
d’une démarche d’évaltuation de la pertinence des actes et des hospitalisations, de maniére, soit impérative
pour les $tablissements de santé qui dépassent les objectifs quantifiés de I'offre de soins, soit volontaire pour
les autres établissements.
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Amendement
Présenté par : Marisol Touraine, Jean-Marie Le Guen, Catherine Lemorton, Catherine Génisson,
Christian Paul, Michéle Delaunay, Michel Issindou, Jean Mallot, Jean-Patrick Gille, Danielle
Hoffman-Rispal, Martine Pinville, Marie-Frangoise Clergeau, Martine Carrillon-Couvreur, Michel
Liebgott, Laurence Dumont, Christian Hutin, Jean-Claude Leroy, Marie-Renée Oget, Christophe
Sirugue, Monique Iborra, Giséle Biemouret, Guy Delcourt, Simon Renucci, Dominique Crliac, Patrick
Lebreton

Article additionnel

U

APRES L'ARTICLE B, insérer I'article suivant :
A Particle L6114-2 du code de la santé publique, aprés le 7° alinéa, ajouter ces alinéas :

« Les contrats mentionnés a larticle L. 6114-1 déterminent les orientations stratégiques des
établissements de santé ou des titulaires de Vautorisation prévue & larticle L. 6122-1 et des
groupements de coopération sanitaire sur la base du projet régional de sanié défini & l'article L. 1434-1,
notamment du schéma régional d'organisation des soins défini aux articles L. 1434-7 et L. 1434-9 ou
du schéma interrégional défini a Particle L. 1434-10,
Tl identifient les services au sein desquels sont dispensés des soins palliatifs et définissent, pour
chacun d'entre eux, le nombre de référents en soins palliatifs qu'il convient de former ainsi que le
nombre de lits qui doivent éire identifiés comme des lits de soms palliatifs.
lls précisent leurs engagements relatifs 4 ta mise en ceuvre de la politique nationale d'innovation
médicale et de recours, ainsi que leurs autres engagements, notamment de retour a I'équilibre financier,
qui peuvent donner leu & un financement par la dotation prévue a l'article L. 162-22-14 du code de la
séourité sociale.
lis précisent les engagements pris par 'établissement de santé ou le titulaire de l'autorisation en vue de
la transformation de ses activités et de ses actions de coopération.
tes contrafs fixent, le cas échéant par avenant, les éléments relatifs aux missions de service public
prévus au dernier alinéa de l'article L. 6112-2 ainsi que ceux relatifs & des missions de soins ou de
santé publique spécifiques qui sont assignées a I'établissement de santé ou au titulaire de ['autorisation
par l'agence régionale de santé. Ils fixent également les objectifs quantifiés des activités de soins et
équipements matériels lourds pour lesquels une autorisation a &t¢ délivrée et en définissent les
conditions de mise en ceuvre,
Les contrats sont signés ou révisés av plus tard six mois aprés ta délivrance de !'autorisation ou
I'attribution d'une mission de service public. A défaut de signature du contrat ou de I'avenant dans ce
délai, l'agence régionale de santé fixe les objectifs quantifié¢s et les pénalités prévues & larticle L.
6114-1 et les obligations relatives aux missions de service public qu'elle assigne ainsi que, le cas
échéant, les modalités selon lesquelles est calculée Jeur compensation financiere.
Lorsque les établissements publics de sani¢ réalisent une activité supérieure aux engagements pris
dans le contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens, J*appréciation portée par le directeur genéral de
I’agence régionale de santé sur cet excedent d’activité tient compte des nécessités liées a
I’accomplissement des missions de service public et aux besoins d’acceés de la population 4 des actes
de chirurgie a tarifs opposabie. »

EXPOSE DES MOTIFS,
Depuis 2002, les établissements publics de santé développent réguliérement leurs activiiés en
médecine, chirurgie et obstéirique, afin de mieux répondre aux besoins de la population.
En premier liey, il s’agit pour eux de répondre aux objectifs ¢"efficience et d’équilibre ¢conomigue qui
leurs sont fixés.
En second liew, cela constitue le seul moyen d’accés pour les patients aux soins de chirurgie & tarif
opposable pariout sur le ferritoire national.
Il est donc proposé d’apprécier évoiution de activiic des établissements publics de santé, au regard
des missions de service public qu'ils assurent, notamment en fermes d’'accés aux soins & tarifs
opposables.
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PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE
POUR 2011 (N° 2854)

Amendement présenté par M. Yves Bur

-Ariicle additionnel

42

Apres "article @, insérer Particle suivant

«l—Apres Darticle L. 6145-16 du code de la santé publique, il est inséré un
article L. 6145-16-1 ainsi rédigé :

««Art. L. 6145-16-1~ Lorsque D'établissement financé & Pactivité dégage un
excedent au compte de résultat de Pactivité principale, le directeur peut décider, apres
concertation avec le directoire, de répartir tout ou partie de cet excédent aux personnels de
1"établissement.

« « Cette répartition est opérée sous la forme d’une réduction des cotisations sociales
a la charge des personnels bénéficiaires.

s« omontant global des réductions de cotisations™ mnsentgeq a-ce titre. ne peut
depasser 10 % du montant total des rémunérations brutes. »

« 1L~ Les pertes de recettes pour les organismes de séourité sociale sont compensees
par Paffectation du produit d’une taxe additionnelle aux droitssmrlestabacs mye -~ :

EXPOSE SOMMAIRE

Les ctablissements publics de santé ne disposent pas actuellement de dispositifs
d’mtéressement financier des personnels, les encourageant & développer Uefficience dans la
prise en charge et a valoriser les imitiatives individuelles ou collectives permettant une
certame réactivité dans ’évelution des organisations.

En outre, la création des communautés hospitaliéres de territoire, prévues par la loi
HPST, serait facilitée par des dispositions incitatives suscitant la mobilisation des personnels
des établissements adhérents.

1l est donc propos¢ de permettre aux établissements de pratiquer une politique
d’intéressement des personnels, afin que ces derniers soient mobilisés autour des enjeux
d’efficience et de retour 4 ’équilibre éconorique, dans le cadre de leurs activités et, le cas
échéant, au titre de réorganisations et de coopérations inter-hospitalieres.

Compte tenu des contraintes inhérentes a I'exercice du droit d’amendement, cet
intéressement prend ici la forme d’une réduction de cotisations sociales salariales, mais
d’autres modalités pourraient bien entendu également étre envisagées.



PROJET DE LCI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE
POUR 2011 (N® 2854}

Amendement présenté par M. Jean Plerre Door

Article additionnel

L2

Apres Varticle €, insérer Varticle suivant

«I— Aprés Varticle L. 6145-16 du code de la santé publigue, i1 est inséré un
article L. 6145-16-1 ainsi rédigé :

« «Art. L. 6145-16-1—-Torsque 1Vétablissement financé & Pactivité dégage un
excédent au compte de résultat de Pactivité prncipale, le directeur peut décider, apres
concertation avec le directoire, de répartir tout ou partie de cet excédent aux personnels de
I’établissement.

« « Cette répartition est opérée sous la forme d’une réduction des cotisations sociales
a la charge des personnels bénéficiaires.

« « Le montant global des réductions de cotisations consenties & ce titre ne peut
dénasser 10 % du montant total des rémunérations brutes. »

« IL— Les pertes de recettes pour les organismes de séouriid sociale sont compensées
par Vaffectation.du produit d’une taxe additionnelle aux droits sur les tabacs. »

EXPOSE SOMWIAIRE - |

Les établissements publics de santé ne disposent pas actuellement de dispositifs
d’intéressement financier des personnels, les encourageant a développer 'efficience dans la
prise en charge et & valoriser les initiatives individuelles ou collectives permettant une
certaine réactivité dans 1’ évolution des organisations.

11 est donc proposé de permetire aux établissements de pratiquer une politique
d’intéressement des persomnels, afin que ces derniers solent mobilisés autour des enjeux
d’efficience et de retour & 1'équilibre économique, dans le cadre de leurs activités et, le cas
échéant, au titre de réorganisations et de coopérations inter-hospitaliéres.



PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE
POUR 2011 (N° 2854)

e bt

%gﬁ Article additionnel

Apres Particle 48, insérer Iarticle suivant

« Apres Particle L. 6152-5-1 du code de la santé publigue, il est inséré un
article L. 6152-5-2 ainsi rédigé :

««Art. L. 6152-5-2.~Des expérimentations relatives & 'annualisation du temps de
travail des praticiens des hopitaux & temps partiel peuvent étre prévues dans les établissements
de santé publics des départements et régions ¢’ outre-mer et des collectivités d’outre-mer du
1¥ janvier 2011 au 31 décembre 2013,

« Un arrété du ministre chargé de la santé précise les modalités de ces

experimentations, les établissements qui en sont chargés ainsi que leurs conditions de mise en
ceuvre et d’évaluation. »

EXPOSE SOMMAIRE

Plusieurs établissements publics de santé des départements d’outre-mer et des
collectivités d’outre-mer font face a de grandes difficultés de recrutement et de fidélisation
des praticiens des hoépitaux. La présente mesure a pour objet de permettre, a ftitre
experimental, le recrutement de praticiens hospitaliers avec une organisation du temps de
travail annualisée. Adoptée par I’Assemblée nationale ¢t le Sénat lors de I"examen de la loi
HPST, cetic disposition a €té retirée suite & son examen par le Conseil constitutionnel,
invalidant toufe expérimentation portée par voie législative sans mention de durée. Il est
souhaitable de la réintégrer en précisant que I"expérimentation se déroulerait pour (rois ans du
1% janvier 2011 au 31 décembre 2013.

[’enjeu de cette mesure est de permetire 2 un praticien des hipitaux de remplir ses
obligations de service & |’hdpital sur une période condensée de six mois et d’exercer une autre
activité en dehors de 'hopital pendant les six autres mois de ’année.



PROJET DE LO! DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE
POUR 2014 (N° 2854)

Amendement présenté par M. Yves Bur

g; Article additionnel

Aprés article 48, insérer 'article sulvant
« Larticle L. 6122-19 au code de la santé publique est ainsi réiabli :

««Art. L 6122-19.-Un regime d’autorisation expérimentale est mis en place, &
compter du 1% janvier 2010, pour une durée de trois ans, sur la base du volontariat, de
maniére a constituer au sein des territoires de santé des plateaux d’imagerie complets,
mutualisés et faisant intervenir des équipes spécialisées. » »

EXPOSE SOMMAIRE

Le régime d’autorisation des appareils en imagerie est devenu un dispositif’ par
exception, qui ne répond pas aux objectifs de régulation attendus. On constate en effet :

— une « sous-activité » pour certains équipements, faute de professionnels en nombre
suffisant pour les faire fonctionner ;

—a Vinverse, pour certains examens, une « surutilisation » d’équipements coliteux et
inadaptés. Dans son rapport 2010 sur la sécurité sociale, la Cour des comptes met également
en avant des inégalités persistantes d’équipements entre régions. Il y a ainsi une IRM pour
456 nouveaux cas de cancer en lle-de-France, contre une IRM pour 970 nouveaux cas dans
les Pays de la Loire. A terme, ces phénomeénes conjugués avec une baisse prévisionnelle des
effectifs de professionnels (- 25 % d’aprés ’Observatoire national des professions de santé a
horizon 2025) s’averent préoccupants. Ils illustrent la nécessité de chercher a modifier le
régime d’autorisation, afin de mieux répondre aux objectifs sanitaires.

Selon la Cour des compies, dans la mesure ou « il n'assure pas son réle de
régulation, 'objectif du régime des autorisations n'est plus de garantir I'égalité de soins mais
de contribuer a la maiirise des dépenses de santé | il se trouve finalement au service d ‘une
politique de contingentement de ['acces aux soins pour les patients ».

Le dispositif expérimental de plateformes communes d’imagerie aurait ’avantage
d’instaurer une régulation « raisonnable », $"appuyant sur la volonté

- de dépasser le clivage ville/hopital en exploitant mieux leurs complémentarités ;

- d’optimiser P'utilisation des installations de maniére 4 répondre aux besoins définis
dans les différents plans de sant¢ publhique (plan cancer et prise en charge des AVC
notamment). I était déja «en germe» dans la circulaire d’avril 2002 relative au
développement de ['imagerie en coupe qui prévoyail de privilégier les demandes
d’autorisation associant un nombre significatif de radiologues, tant hospitaliers que libéraux,
dans le cadre d’une structure de coopération adaptée. Il s’agissait d’intégrer la contribution
des différents parienaires a ia continuité des soins,



Le dispositif envisagé répondrait aux préoccupations exprimées par les
professionnels. Fondé sur un projet médical commun, le POSIM vise & assurer le
fonctionnement d’un plateau d’imagerie complet et diversifié, de taille suffisante, mutualisé,
tout en assurant la radiologie de proximité. Le dispositif permettrait également aux
radiologues publics de bénéficier de rémunérations atirayantes, en fonction de leur activité,
qui serait décomptée de leur temps hospitalier. Ceci contribuerait a leur fidélisation et au-dela,
a I'attractivité des carriéres hospitalieres. Un cadre expérimental et un accompagnement
specifique s’avérent nécessaires pour résoudre les difficultés auxquelles les coopérations
actucllement mises en wuvre se heurtent, tant du fait des distorsions de tarification entre
secteurs, que des différences de statuts des professionnels impliqués. Il est don¢ proposé
d’organiser la mise en ceuvre expérimentale de plateformes d’imagerie.
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DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SGCIALE POUR 2011
Amendement

Présenté par : Marisol Touraine, Jean-Marie Le Guen, Catherine Lemorton, Catherine
Génisson, Christian Paul, Michéle Delaunay, Miche! Issindou, Jean Mallot, Jean-Patrick
Gille, Danielle Hoffman-Rispal, Martine Pinville, Marie-Francoise Clergeau, Martine
Carrillon-Couvreur, Michel Liebgott, Laurence Dumont, Christian Hutin, Jean-Claude Leroy,
Marie-Renée Oget, Christophe Sirugue, Monique Iborra, Giséle Biemouret, Guy Delcourt,
Simon Renucei, Dominique Orliac, Patrick Lebreton

ARTICLE ADDITIONNEL

Yol

APRES I'ARTICLE @, insérer 'article suivant ;
Ajouter un nouvel article L 6122-19 au code de la santé publique rédigé ainsi

« Un régime d’autorisation expérimental sera mis en place, a compter de Juin 2011 et pour
une durée de 3 ans, par les ARS sur la base du volontariat de maniére & constituer au sein des
territoires de santé des plateaux d’imagerie complets, mutualisés, faisant intervenir des
éguipes spécialisées ».

EXPOSE DES MOTIFS
Cet amendement vise & metire en place un nouveau cadre d’expérimentation en matiere d’imagerie.

Actuellement, le régime d’autorisation par appareii en imagerie est devenu un dispositif par exception,
qui ne répond pas aux objectifs de régulation attendus.

On constate & la fois une « sous activité » pour certains équipements, faute de professionnels en
nombre suffisant pour les faire fonctionner ; ainsi que, pour cerfams examens, Une « sur utilisation »
d’équipements couteux et inadaptés.

Dans son rapport de septembre 2010 sur la sécurité Sociale, la Cour des comples met également en
avant les inégalités persistantes d’équipements entre les régions. Ii y a amnsi une IRM pour 456
nouveaux cas de cancer en lle de France, contre une IRM pour 970 nouveaux cas dans les Pays de la
Loire. A cela s’ajoute la baisse prévisionnelle des effectifs de professionnels (- 25 % d’apres
i’Observatoire National des Professions de Santé & horizon 2023).

Selon ia Cour des comptes, dans la mesure o « il n’assure pas son role de régulation, I'objectif du
régime des autorisations n’est plus de garantir I’égalité de soms mais de contribuer 4 la maitrise des
dépenses de santé; il se trouve finalement au service d’une politique de contingentement de {"accés
aux soing pour les patients. »

Il est donc urgent de rechercher & modifier le régime d’autorisation, afin de mieux répondre aux
objectifs sanitaires et donc d’organiser la mise en ceuvre expérimentale de plateformes d’imagerie.
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PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2010
{n"2854)

AMENDEMENT
présenté par

Mmes 1. Fraysse, M. Billard, MM. R. Muzeau, M. Gremetz

Article additionnel aprés 'article & Y py

Ajouter un article L. 6122-19 au code de la santé publigue ainsi rédige :

« Article 1. 6122-19 — Un régime d'autorisation expérimental peut &tre mis en place par les
agences régionales de santé de maniére a constituer au sein des territoires de santé et sur la base

du volontariat des plateaux d'imagerie complets et mutualisés, faisant intervenir des éguipes
spécialisées ».

EXPOSE SOMMAIRE

Cet amendement vise expérimenter un régime d'auforisation permettant de créer des plateaux
d'imagerie mutualisés permettant d'optimiser l'utilisation des installations et aux radiologues
publics de bénéficier de rémunérations attrayantes.



PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE
POUR 2011 (N° 2854)

Amendement présenté par M. Yves B

ﬁ%i%ﬁ Article additionnel

Apres Particle #, insérer Varticle suivant :

« Au huitieme alinéa de Darticle L. 6132-2 du code de Ja santé publique, les mots :
«en tant que de besoin, les modalités de fixation des frais pour services rendus acquittés par
tes établissements » sont remplacés par les mots : « librement les modalités de fixation des
frais des actes, prestations et services acquittés par les établissements membres, ou associés,
en contrepartie des missions assumées pour leur compte par tout ou partie dentre eux ».

EXPOSE SOMMAIRE

Les communautés hospitaliéres de territoire (CHT) constituent le niveau privilégié de
cooperation entre ¢tablissements publics de santé et, le cas échéant, établissement médico-
sociaux, en tant que membres associés.

L’objectif est de mutualiser les compétences existantes, au bénéfice des partenaires,
dans le sens de la meilleure efficience. 11 est primordial de faciliter ces coopérations, en
permettant aux établissements membres de déterminer librement les modalités financiéres
selon lesquelles ils souhaitent travailler ensemble, notamment en matidre de fournitures
d’actes ot de prestations de services: dans le champ de la biologie, de I'imagerie, de la
kinésithérapie par exemple. De surcroif, les établissements médico-sociaux ne doivent pas
¢tre pénalisés, en raison de leur statut de membre associé.

Il est donc proposé de déterminer librement au sein d’une CHT les conditions
cconomiques des actes, prestations et services assurés entre les membres pour leur propre
compte, en vue d’encourager ce mode de coopération.



PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE
POUR 2011 (N° 2854)

Amendement présenté par M. Yves Bur

Article additionnel

G B

Aprés article 4%, insérer I'article suivant :
« Le code de la santé publique est ainsi modifié
« 1° Larticle L. 6133-1 est complété par un alinéa ainsi rédigé :

« « Une ou plusieurs autorisations d’activité de soins peuvent étre exploitées, dans le
cadre du groupement, par ses membres dans les conditions définies par la convention
constitutive. Quel que soit le mode d’exploitation, au sein du groupement de coopération
sanitaire de moyens, d’une autorisation d’activité de soins ou d’exploitation d’un équipement
materiel lourd, le membre du groupement titulaire de cette autorisation sanitaire demeure seul
responsable de son exploitation. »

« 2° Le premier alinéa de 'article L. 6133-7 est ainsi rédigé :

« « Lorsqu’1l est titulaire d’une ou plusieurs autorisations d’activité de soins et qu’il
n’est composé que de membres ayant soit la qualité de personnes morales de droit public, soit
celle de personnes morales de droit privé, le groupement de coopération sanitaire est un
établissement de sant¢ avec les droits et obligations afférents. Lorsque le groupement de
coopération sanitaire de droit privé ne comporte pour membres que des personnes de droit
privé, il est érigé en établissement de santé privé. Lorsque le groupement de coopération
sanitaire de droit public ne comporte pour membres que des personnes morales de droit
public, il est érigé en établissement public de santé, par décision du directeur général de
"agence régionale de santé. Lorsque le groupement de coopération sanitaire est titulaire d’une
ou plusieurs autorisation d’activit¢ de soins et qu’il est composé de personnes de droit public
et de personnes de droit privé, il n’est pas érigé en établissement de santé mais il est tenu de
respecter I’ensemble des droits et obligations afférents aux établissements de santé. » »

EXPOSE SOMMAIRE

Les groupements de coopération sanitaire (GCS) ont été institués en avril 1996 afin
de favoriser et de développer les coopérations inter-hospitaliéres public-privé. Avec la loi
n® 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hdpital et relative aux patients, & la santé
et aux territoires, il s’est agi de la septiéme réforme du dispositif 1égisiatif, sans véritablement
qu’ait €t¢ présentée au Parlement une évaluation véritable des GCS existants, et notamment
des quelques rares d’entre eux détenteurs ¢’ autorisation,

En deéfinitive, on observe aujourd’hui un complet blocage des coopérations
public-privé sous la forme de GCS. Ce blocage est tres dommageable pour les efforts
nécessaires de rationalisation de P'offre de soins et les complémentarités nécessaires entre
établissements de santé publics et privés, mais aussi avec les médecins libéraux,

Ces blocages s’expliquent par le fait que la loi HPST a établi deux catégories de
groupements de coopération sanitaire avec les GCS dits de movens (ariicles L. 6133-1 et
suivants du code de la santé publique) et les GCS ayant la qualité & ¢tablissements de santé
(article L. 6133-7 du code de la santé publique). Dans les deux cas, ont été méconnues des



réalités de terrain qui doivent pourtant étre privilégiées dans la construction de systémes
juridiques pour qu’ils soient opérants.

Les GCS de moyens constituent des instruments de coopération qui favorisent la
mutualisation et la mise en commun de toutes les ressources et moyens qui permettent
notamment exercice d’une activité de soins sans pour autant que les membres du
groupement se dessaisissent des autorisations sanitaires dont ils sont titulaires. Pourtant,
plusieurs agences régionales de "hospitalisation se sont opposés, avant la constitution des
agences reégionales de santé, & la constitution de GCS de moyens ayant pour objet de
mutualiser des moyens techniques, médico-techniques et humains destinés a permettre
I’exercice d’une activité de soins pour lagueile I'un de ses membres était autorisé. Afin, de
clarifier ’¢tat du droit des coopérations sanitaires et d’éviter des interprétations divergenies
des dispositions législatives relatives aux GCS de moyens, il conviendrait de prévoir
expressément qu'un GCS de moyens peut étre constitué pour favoriser exercice d’une ou
plusieurs activités de soins relevant du régime d’autorisation sanitaire, ce GCS constituant
alors le cadre juridique d’exercice de ’activité de soins. Bien entendu, le titulaire de la ou des
autorisations sanitaires d’activités de soins exploitées dans le cadre de ce GCS de moyens
demeure pleinement responsable de I’exploitation de sa ou de ses autorisations. Ainsi sans
remettre en cause Iesprit de la loi HPST) cet amendement permetirait de rétablir la possibilité
initialement prévue par les textes d’exploitation par les membres du GCS d’une autorisation
détenue par un de ses membres (GCS de moyens portant sur I’exercice en commun d'une
activite de soins ou I'exploitation partagée d’un équipement matériel lourd). Cette
explicitation traduirait Ia letire et Pesprit des débats parlementaires lors de I’examen du projet
de loi HPST. Cette solution alternative permettrait de garantir la pérennité des GCS déja créés
qui fonctionnent actuellement et qui constituent une démarche exemplaire de coopération
public/privé au service de [’intérét des patients.

Par ailleurs le GCS ayant la qualité d’établissement de santé n’est pas un instrument
de coopération mais un mode de création d’un établissement de santé nouveau et spécialisé
(¢ventuellement né de la scission d’activités de soins initialement assurées par un ou plusieurs
de ces membres). Or, parce qu’il a nécessairement la qualité soit d’établissement public de
sant¢ soit d’c¢tablissement de santé privé, iI ne favorise pas les coopérations mixtes
public/privé. En effet. son érection en établissement public ou en établissement privé conduit
nécessairement a une nationalisation ou & une privatisation de activité de soins d’un ou
plusieurs de ses membres. La soumission des GCS — établissements publics de santé aux
regles de droit commun de la gouvernance hospitaliére publique conduit & exclure de fait et en
drott le ou les membres ayant la qualité de personnes privées de la direction et de
"administration de cet établissement public de santé. Il conviendrait donc, pour garantir le
succes de cet outil de coopération sanitaire, d’exclure la qualification d’établissement de santé
pour les GCS titulaires d’autorisations sanitaires constituds entre partenaires publics et privés,
A défaut de cette précision, la situation actuelle de blocage des projets de coopération depuis
la lot HPST perdurerait, y compris pour les GCS de moyens « de base ». En effet, ces derniers
peuvent faire I'objet unilatéralement de I'imposition d’une localisation juridique d’une
autorisation d’activit¢ de soins au niveau d’un GCS dans le cadre des schémas régionaux
d’organisation des soins {et demain dans le cadre du projet régional de santé). Ces schémas et
projets déterminent ies implantations autorisées et peuvent conditionner une autorisation a sa
détention au niveau du GCS constitué avec un partenaire ayant la qualité d’établissement
publics de santé, ce qui les fait alors devenir automatiquement des établissements de santé :
1D’ou la retenue actuelle de ’ensemble des acteurs hospitaliers publics et privés comme des
medecins libéraux. Cette situation est trés dommageable également pour les cing sites actuels
engagés dans des GCS expérimentanx conclus avant la lot HPST, et qui se demandent leur
devenir au terme de I'expérimentation. Bien entendu, cette exclusion de la qualification
d’¢tablissement de santé pour les GCS mixtes public-privé impliquerait néanmoins que ces
GCS, sans avoir la qualité d’établissement de santé, soient néanmoins explicitement soumis 4
I’ensemble des droits et obligations afférents & cette catégorie d’établissements.
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AMENDEMENT PRESENTE PAR VALERIE ROSSO-DEBCRD

Amendement de simplification du régime juridique de la coopération entre établissements
de santé, pour rélablir une dynamigue d'efficience dans le cadre de coopérations
hospitalieres public-privé stoppée depuis ia loi HPST

Proposé conjointement par la Fédération des Etablissernents Hospitaiiers et d'Aide ¢ ia
Personne privés non lucratifs (FEHAP) et la Fédérafion de 'Hospitalisation Privée (FHP)

-, Vo

Apres {'arficle 4, il est inséré un article addifionnel ainsi rédigé :

t-L'articie L. 6133-1 du code de la santé publique est complété par un alinéa ainsi rédigé @ «Une
ou plusieurs auforisations d'activité de scins peuven! étre exploitées, dans le cadre du
groupement, par ses membres dans les conditions définies par lo convention consfitutive.
Quelgue soit le mode d'expioifafion, qu sein du groupement de coopérafion sanitaire de
moyens, d'une auforisafion d'activité de soins ou d'exploifation d'un équipement matériel jourd,
le membre du groupement fitulaire de cefte aulorisation sanitaire demeure seul responsable de
son explaitation.

Il - Le premier dlinea de {'ariicle L. 6133-7 au code de o santé publigue est remplacé par un
-dfinea ainsi redige .

wlorsqu'il est fitulaire d'une ou plusieurs aulorisations d'activité de soins ef gu’'il n'est composé
que de membres ayant soif o gualité de personnes morales de droit public, soif celle de
parsonnes moraies de droit privé, le groupement de coopération sanitaire est un établisserment
de sanfé avec les droifs et obligations afférents. Lorsque le groupement de coopération sanifaire
de droif privé ne comporte pour membres que des personnes de droit privé, il est érigé en
établissement de sanfé privé, Lorsque le groupement de coopération sanitaire de droit public ne
comporte pour membres que des personnes morales de droit public, il est grigé en établissement
public de sanie, par décision du directeur général de 'agence régionale de sanfé. Lorsgue le
groupement de coopéralion sanitaire est fitulaire d'une ou plusieurs guforisation d'activité de
sofns et qu'il est compose de personnes de aroit public ef de personnes de droit privé, il n'est pas
érige en éfablissement de sanfé mais il est tenu de respecter 'ensembie des droits et obligafions
afférents aux etablissements de santé »n,

EXPOSE DES MOTIFS

Les Groupements de coopération sanitaire {GCS) ont été insfifués en awvril 1996 afin de fovoriser et de
développer les coopérafions inter-hospifaliéres public/privé. Avec o lof n° 2009-879 du 21 juilet 2009
portant réforme de I'nopiital et relafive aux patients, & la santé et qux termifaires, il s'est agi de 1o
seplieme réforme du disposifif 1&gistatfif, sans véritablement qu'alt &1é présentée ou Parlement une
evaluation véritable des GCS existants, et notamment des guelaues rares d'entre eux détenteurs
d’autorisalion,

En definitive, on obsarve aujourd'nuil un complet blocage des coopérations public-privé sous o forme
ae GCS, confirmant ainst les réficences et désaccords exprimes successivement par ies commissions
des affaires sociales de {'Assemblée Nationole et du Sénatf. Ce blocage est trés dommageable pour
les efforts nécessaires de rafionaiisation de 'offre de soins ef les complémentariiés nécassaires entre
gtablissements de santé publics et privés, mais aussi avec les médeacins libéraux.



La raison de ces blocages ¢ La loi HPST o €iabll deux catégories de groupements de coopération
sanifaire avec les GCS dits de moyens (C. santé publ., art. L. 6133-1 a1 suivants) et ies GCS ayant (o
gualiié d'éiablissements de santé [C. sanié publ, arl. L 4133-7). Dans les deux cas, confer cl-aprés,
ont é1é méconnues deas réaliiés de terrain qui doivent pourtant &fre privildgiées dans la construction
de systémes juridicues pour qu'ils solent opérants,

Les GCS de moyens constituent des instruments de coopération qui favorisent ia mutualisation ef la
mise en commun de toutes les ressources et moyens qui permetfent notamment l'exercice d'une
activiié de soins sans pour autant gue les membres du groupement se dessaisissent des autorisations
sanifaires dont s sont fitulaires, Pourtand, plusieurs agences régionales de hospifalisation se sont
opposés, avant la constifution des agences régionales de santé, 4 la constifufion de GCS de moyens
ayant pour objet de mutualiser des moyens fechniques, médico-techniques et humains destings &
permetire exercice d'une aclivité de soins pour loquelle I'un de ses membres &taif aulorisé. Afin, de
clarifier {'état du doit des cocpérations sanitaires et d'éviter des interpréiations divergentes des
dispositions égisiatives relatives aux GCS de movyens, I conviendrait de prévoir expressement gu'un
GCS de movens peut élre constitué pour favoriser P'exercice d'une ou plusisurs activites de soins
relevant du régime o' autorisation sanitaire, ce GCS consiifuant alors le cadre juridiaue d'exercice de
Factivité de soins. Bien eniendu, le fitulaire de la ou des cutorisations sanitaires d'activités de soins
exploitées dans le cadre de ce GCS de moyens demeure pleinement responsable de ['exploifation
de sa ou de ses autorisations. Ainsi sans remetire en cause 'esprit de to loi du 21 juillet 2009 portant
réforme de I'hopifal et reiative aux patients, & lo santé et aux ferritoires (HPST), cet amendement
permetirait de rétablir la possibiiité inificlement prévue par les fextes d'exploiiafion par les membres
du GCS d'une autorisafion détenue par un de ses membres [GCS de moyens poriant sur I'exercice en
commun d'une aclivité de soins ou P'exploitation partagée d'un éguipement matérel iourg), Cette
expliciiation fraduirait o leftre et I'esprit des débats parlementaires lors de I'examen du projet de loi
HPST. Cette solution alternative permetirait de garantir la pérennité des GCS déja creés qui
fonctionnent actueliement et qui constituent une démarche exemplaire de coopération public/privé
au service de l'iniérét des patients.

Par ailleurs le GCS ayant la qualifé d'établissement de santé n'est pas un instrument de coopérafion
mais un mode de création d'un éiablissement de santé nouveau et spéciaiisé (éventueliement né de
i scission o' activités de soins inificiement assurées par un ou plusieurs de ces membres). Or, parce
au'il a nécessairement o qualité soit d'établissement public de sanfé soit d'etabiissement de santé
privé, il ne favorise pas fes coopérations mixies public/privé. En effet, son éreclion en &tablissement
oublic ou en établissement privé conduit nécessairement & une nationdlisation ou & une privafisation
de 'aclivité de soins d'un ou plusieurs de ses membres, Par ailleurs, la soumission des GCS -
&tablissements publics de sanié aux régies de droif commun de la gouvernance hospitafiere publique
conduit & exciure de fait et en droif te ou les membres ayant o quaiité de personnes privées de o
direction et de I'administration de cet éiablissement public de santé, || conviendraii donc, pour
garanfir le succés de cet outil de coopération sanifaire, d'exclure la quaification d'établissement de
santé pour les GCS titulaires d'autorisations sanitalres constitués enfre parfenaires publics et privés, A
défaut de cette précision, ta situation actuelle de blocage des projets de coopération depuis la o
HPST perdureralt, y compris pour les GCS de moyens « de base n. En effet, ces dermniers peuvent faire
I"objet unilatéraiement de 'imposition d'une tocalisation juridique d'une autorisation d'oclivité de
soins au niveau d'un GCS dans ie cadre des schémas régionaux d'organisation des scins (et demain
dans le cadre du projet régional de santé). Ces schémas et projefs déterminent ies implantations
auiotisées et peuvent condifionner une autorisation & so détention au niveau au GCS constifué avec
un partenaire ayoni ia gualite d'établissement publics de santé, ce qui les fait alors devenir
automatiquement des établissements de santé @ D'ou la refenue actuelle de ensemble des acteurs
hospitaliers publics et privés comme des médecins libéraux. Cette situation est frés dommageable
agaiement pour les 5 sites actuels engagés dans des GCS experimentaux conclus avant fa fol HPST, et
qui se demandent leur devenir au ferme de 'expérimentation. Bien entendu, cetie exclusion de o
quailification d'établissement de sanié pour les GCS§ mixtes public-privé impliguerait néanmoins que
ces GCS, sans avoir io qualité d'établissement de santé, solent néanmoins expliciement soumis 4
lensemble des droits &3 obligations afférents & cette catégorie d'éfablissements.



ART.

ASSEMBLEE NATIONALE

LOIDE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2011 - (n°2854)

AMENDEMENT ne

présenté par Jean-Luc Préel et Claude Leteurtre
Article additionnel aprés ’article 8 é%g\

- Larticle L. 6133-1 du code de la santé publique est complété par un alinéa ainsi rédigé : « Une
ou plusieurs autorisations d’activité de soins peuvent étre exploitées, dans le cadre du groupement,
par ses membres dans les conditions définies par la convention constitutive. Quelque soit le mode
d’exploitation, au sein du groupement de coopération sanitaire de moyens, d’une autorisation
d’activité de soins ou d’exploitation d'un équipement matériel lourd, le membre du groupement
titulaire de cetie autorisation sanitaire demeure seni responsable de son exploitationy.

II - Le premier alinéa de ["article L. 6133-7 du code de la santé publique est remplacé par un alinéa
ainsi rédige

« Lorsqu’il est titulaire d'une ou plusieurs autorisations d’activité de soins et qu’il n’est composé
gue de membres ayant soit la qualité de personnes morales de droit public, soit celle de personnes
morales de droit prive, le groupement de coopération sanitaire est un stablissement de santé avec les
droits et obligations afférents. Lorsque le groupement de coopération sanitaire de droit privé ne
comporte pour membres que des personnes de droit privé, il est érigé en établissement de santé
privé. Lorsque le groupement de coopération santfaire de droit public ne comporte pour membres
que des personnes morales de droit public, il est érigé en établissement public de santé, par décision
du directeur général de I’ agence régionale de santé. Lorsque le groupement de coopération sanitaire
est titulaire d’une ou plusieurs autorisation d’activii¢ de soins et qu’il est composé de personnes de
droit public et de personnes de droit privé, il n’est pas érigé en établissement de santé mais il est
tenu de respecter ['ensemble des droifs et obligations afférents aux établissements de santé ».

Eyposé des motifs :

I.e schéma d’organisation sanitaire défini 4 I"article L. 1434-9 du code de la santé publigue fixe, par
territoire de sante, les objectifs de I'offre de soins par activités de soins et équipements matériels
iourds, les créations et suppressions d’activiiés de soins, les transformations et regroupements
d’établissements de santé, ainsi que les coopérations entre ces établissements.

L’article L. 6122-7 du code de la santé publique donne au directeur de l'agence régionale de santé la
possibilité de subordonner foute autorisafion & la mise en ceuvre de mesures de coopération,
notamment par le biais des groupements de coopération sanitaire (GCS), dans l'objectif ¢ accroitre
I"efficience de I’offre de soins et d’optimiser les cofits.

A cet ¢gard, dans un esprit de clarification et de stmplification, la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009
portant réforme de 1"hopital et relative aux patients, a la santé et aux territoires 2 réduit a deux le
nombre de catégonies de groupements de coopération samitaire avec les GCS dits de movens (C.
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sante publ., art. L. 6133-1 et suivants) et les GCS ayant la qualité d'établissements de santé (C.
santé publ., art. L. 6133-7).

Les GCS de moyens constituent des mstruments de coopération gui favorisent la mutualisation et la
mise en commun de toutes les ressources et moyens gui permettent notamment ’exercice d’une
activité de soins sans pour autant que les membres du groupement se dessaisissent des autorisations
sanitaires dont ils sont titulaires. Pourtant, plusieurs agences régionales de 'hospitalisation se sont
opposes, avant la constifution des agences régionales de santé, 4 la constifution de GCS de moyens
ayant pour objet de mutualiser des moyens techniques, médico-techniques ¢t humains destinés a
permettre ’exercice d'une activité de soins pour laquelle I'un de ses membres était autorisé.

Afin, de clarifier I'état du droit des coopérations sanitaires et d’éviter des interprétations divergentes
des dispositions législatives relatives aux GCS de moyens, il conviendrait de prévoir expressément
qu'un GCS de moyens peut &ire constitué pour favoriser I'exercice d'une ou plusieurs activités de
soins relevant du régime d’autorisation sanitaire, ce GCS constituant alors le cadre juridique
d’exercice de l'activité de soins. Bien entendu, le titulaire de Ia ou des autorisations sanitaires
d’activités de soins exploitées dans le cadre de ce GCS de moyens demeure pieinement responsable
de I"exploitation de sa ou de ses autorisations. Ainsi sans remettre en cause 1’esprit de la loi du 21
juillet 2009 portant réforme de I’hdpital et relative aux patients, a la santé et aux territoires (HPST),
cet amendement permettrait de rétablir la possibilité initialement prévue par les textes d’exploitation
par les membres du GCS d’une autorisation détenue par un de ses membres (GCS de moyens
portant sur ['exercice en commun d’une activitdé de soins ou ['exploitation partagée d'un
équipement maténiel lourd)., Cette explicitation traduirait la letire et Uesprit des débats
parlementaires lors de 'examen du projet de loi HPST. Cette solution alternative permettrait de
garantir la pérennité des GCS déja créés qui fonctionnent actuellement et qui constituent une
démarche exemplaire de coopération public/privé au service de I'intérét des patients.

Par ailleurs le GCS ayant la qualité¢ d’établissement de santé n’est pas un instrument de coopération
mais un mode de création d'un établissement de santé nouveau et spécialisé (éventuellement né de
la scission d’activités de soins initialement assurées par un ou plusicurs de ces membres). Or, parce
qu’il a nécessairement la qualité soit d’établissement public de santé soit d’établissement de santé
privé, it ne favorise pas les coopérations mixtes public/privé. En effet, son érection en établissement
public ou en établissement privé conduit nécessairement & une nationalisation ou & une privatisation
de P'activité de soins d’un ou plusieurs de ses membres. Par ailleurs, la soumission des GCS ~
établissements publics de santé aux régles de droit commun de la gouvernance hospitaliére publique
conduit a exclure de fait et en droit le on les membres ayant la qualité de personnes privées de la
direction et de "administration de cet établissement public de santé. Il conviendrait donc, pour
garantir le succés de cet outil de coopération sanitaire, d’exclure la qualification d’établissement de
santé pour les GCS titulaires ¢ autorisations sanitaires constitués enfre partenaires publics et privés.
A défant de cette précision, la situation actuelle de blocage des projets de coopération depuis la 1o
HPST perdurerait, y compris pour les GCS de moyens « de base ». En effet, ces derniers peuvent
faire !'objet unilatéralement d’un transfert d’autorisation et devenir alors des établissements de
sante, d’ol la retenue actuelle de ’ensemble des acteurs hospitaliers publics et privés comme des
medecins libéraux. Bien entendu, cette exclusion de la gualificafion d’établissement de santé pour
les GCS mixtes public-privé impliquerait néanmoins que ces GCS, sans avoir la qualité
d"établissement de santé, soient néanmoins explicitement soumis 4 'ensemble des droits et
obligations afférents a cetie catégorie d’établissements.



ASSEMBLEE NATIONALE

PROJET DE LOI DE FINANCEMENZ™%
DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2011

AMENDEMENT

Présenté par Dominique TIAN

ARTICLE ADDITIONNEL
G

Aprés l'article 4, insérer l'article suivant

I- Larticle L. 6133-1 du code de la santé publique est complété par un alinéa ainsi rédigé : « Une
ou plusieurs autorisations d’activité de soins peuvent étre exploitées, dans le cadre du groupement,
par ses membres dans les conditions définies par la convention constitutive. Quelgue soit le mode
d’exploitation, au sein du groupement de coopération sanitaire de moyens, d'une autorisation
d’activité de soins ou d’exploitation d’un équipement matérie] lourd, le membre du groupement
titulaire de cetie autorisation sanitaire demeunre seul responsable de son exploitations.

II — Le premier alinéa de I'article L. 6133-7 du code de la santé publique est remplacé par un alinéa
ainst rédige :

« Lorsqu'il est titulaire d’une ou plusieurs autorisations d’activité de soins et qu’il n'est composé
que de membres ayant soit ia qualité de personnes morales de droit public, soit celle de personnes
moraies de droit privé, le groupement de coopération sanitaire est un établissement de santé avec les
droits et obligations afférents. Lorsque le groupement de coopération sanitaire de droit privé ne
comporte pour membres que des personnes de droit privé, il est érigé en établissement de sanié
privé. Lorsque le groupement de coopération sanitaire de droit public ne comporte pour membres
que des personnes morales de droit public, il est érigé en établissement public de santé, par décision
du directeur général de I'agence régionale de santé. Lorsque le groupement de coopération sanitaire
est titulaire d'une ou plusieurs autorisation d’activité de soins et qu'il est composé de personnes de
droit public et de personnes de droit privé, il n’est pas érigé en dtablissement de santé mais il est
tenu de respecter 'ensemble des droits et obligations afférents aux établissements de santé ».

EXPOSE SOMMAIRE

Le schéma d’organisation sanitaire défini a I'article L. 1434-9 du code de la santé publique fixe, par
territoire de santé, les objectifs de 'offre de soins par activités de soins et équipements matériels
lourds, les créations et suppressions d’activités de soins, les transformations et regroupements
d’établissements de santé, ainsi gue les coopérations entre ces établissements.

Lrarticle L. 6122-7 du code de la santé publique donne au directeur de 'agence régionale de santé la
possibilité de subordonner toute autorisation a4 la mise en ceuvre de mesures de coopération,
notamment par le biais des groupements de coopération sanitaire (GCS), dans 'objectif d’accroftre
I"efficience de I'offre de soins et d'optimiser les codits,



A cet égard, dans un esprit de clarification et de simplification, la loi n® 2009-879 du 21 juiliet 2009
portant réforme de 'hopital et relative aux patients, & la santé et aux territoires a réduit a deux le
nombre de catégories de groupements de coopeération sanitaire avec les GCS dits de moyens (C.
santé publ., art. L. 6133-1 et suivants) et les GCS ayant la qualité d'établissements de santé (C.
santé publ,, art. L. 6133-7).

Les GCS de moyens constituent des instruments de coopération qui favorisent la mutualisation et la
mise en commun de toutes les ressources et moyens qui permettent notamment Pexercice d’une
activité de soins sans pour autant que les membres du groupement se dessaisissent des autorisations
sanitaires dont ils sont titulaires. Pourtant, plusieurs agences régionales de "hospitalisation se sont
opposés, avant 1a constitution des agences régionales de santé, a la constitetion de GCS de moyens
ayant pour objet de mutualiser des moyens techniques, médico-techniques et humains destinés a
permetire I’exercice d’une activité de soins pour laquelle 'un de ses membres était autorisé.

Afin, de clarifier I’état du droit des coopérations sanitaires et d’éviter des interprétations divergentes
des dispositions iégisiatives relatives aux GCS de moyens, il conviendrait de prévoir expressément
qu'un GCS de moyens peut &fre constitué pour favoriser Pexercice d’une ou plusiewrs activités de
soins relevant du régime d’autorisation sanitaire, ce GCS constituant alors le cadre juridigue
d’exercice de Pactivité de soins. Bien entendu, e titulaire de la ou des autorisations sanitaires
d’activités de soins exploitées dans le cadre de ce GCS de moyens demeure pleinement responsabie
de "exploitation de sa ou de ses autorisations. Ainsi sans remettre en cause esprit de la loi du 21
juiliet 2009 portant réforme de "hopital et relative aux patients, 4 la santé et aux territoires (HPST),
cet amendement permettrait de rétablir la possibilité initialement prévue par les textes d’exploitation
par les membres du GCS d’une autorisation détenue par un de ses membres (GCS de moyens
portant sur I'exercice en commun d’une activité de soins ou 'exploitation partagée d’un
équipement matériel lourd). Cette explicitation traduirait la letire et D'esprit des débats
parlementaires jors de I"examen du projet de lol HPST. Cette solution alternative permetirait de
garantir la pérennité des GCS déja créés qui fonctionnent actuellement et qui constituent une
démarche exemplaire de coopération public/privé au service de I'intérét des patients.

Par ailleurs, le GCS ayant la qualité d’établissement de santé n’est pas un mstrument de coopération
mais un mode de création d’un établissement de santé nouveay et spécialisé (éventuellement né de
la scission d’activités de soins initialement assurées par un ou plusieurs de ces membres). Or, parce
qu’il a néeessairement la qualité soit d’établissement public de santé soit d’établissement de santé
privé, il ne favorise pas les coopérations mixtes public/privé. En effet, son érection en établissement
public ou en établissement privé conduit nécessairement & une nationalisation o & une privatisation
de Iactivité de soins d’un ou plusieurs de ses membres. Par ailleurs, la soumission des GCS —
¢tablissements publics de santé aux regles de droit commun de la gouvernance hospitaliére publigue
conduit 4 exclure de fait et en droit le ou les membres ayant la qualité de personnes privées de la
direction et de I’administration de cet établissement public de santé. Il conviendrait donc, pour
garantir le succeés de cet outil de coopération sanitaire, d’exclure la qualification d’établissement de
santé pour les GCS titulaires d"autorisations sanitaires constitués entre partenaires publics et privés.
A défaut de cette précision, 1a situation actuelle de blocage des projets de coopération depuis la loi
HPST perdurerait, y compris pour les GCS de moyens « de base ». En effet, ces derniers peuvent
faire I’objet unilatéralement d'un transfert d°autorisation et devenir alors des éiablissements de
santé, d’ou la retenue actuelle de ensemble des acteurs hospitaliers publics et privés comme des
médecins libéraux. Bien entendu, cette exclusion de la qualification d’établissement de sanié pour
les GCS mixtes public-privé impliquerait néanmoins que ces GCS, sans avoir la qualité
d’établissement de santé, soient néanmoins explicitement soumis & }’ensembie des droits et
obligations afférents & cette catégorie d’établissements.



PROJET DE LOI! DE FINANCEMEN

DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2011

AMENDEMENT présenté par MM. Pierre Morange, Jean Mallot
et Dominigue Tian

Article additionnel aprés 1'article 4 E U

.

Aprés article 8, insérer |'article suivant :
« Dans le code de la santé publique, il est rétabli un article L. $145-6 ainsi rédigeé

« Art. L 6145-6. — La passation des marchés de fournitures et des marchés de
services des établissements publics de santé dépassant des seuils fixés par décret en Conseil
d’Ftat s’effectue par l'intermédiaire d’un groupement de commandes ou d’une centrale
d”achat, au sens des articles 8 et 9 du code des marchés publics. »

EXPOSE SOMMAIRE

Cet amendement vise & traduire une des préconisations du rapport de la Mission
d"évaluation et de contrdle des lois de financement de la sécarité sociale (MECSS) sur le
fonctionnement de 1"hopital, rendu public au mois de mai 2010,

il a pour objectif de professionnaliser la fonction achats dans les établissements
publics de santé et de rendre obligatoire le recours aux groupements &’ achats hospitaliers ou
aux centrales d’achats hospitaliers.



PROJET DE LO! DE FINANCEMENT

DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2011

AMENDEMENT présenté par MM. Pierre Morange, Jean Mallot
et Dominigue Tian

Article additionnel aprés l'article 48 ‘ ({?\

U

Apres 1'article @ insérer V'article sufvant :

« Au premier alinéa de Particle L. 6146-1 du code de la santé publique, apres les
mots .« sous réserve », sont insérés les mots: «du respect des bonnes pratiques
organisationnelles définies par I’Agence nationale dappui a la performance des
$tablissements de santé et médico-sociaux et ». »

EXPOSE SOMMAIRE

Cet amendement vise 4 traduire une des préconisations du rapport de la Mission
d’évaluation et de contrdle des lois de financement de la séeurité sociale (MECSS) sur le
fonctionnement de [”hépital, rendu public au mois de mai 2010.

1l a pour objectif de rendre applicable dans les établissements hospitaliers les bonnes
pratiques d’organisation hospitali¢re élaborées par I'Agence nattonale d'appui a la
performance des établissements de santé et médico-sociaux (ANADP), afin d’améliorer le
fonctionnement et Pefficience médico-économique des établissements publics de sanié.
’article L. 6146-1 affirmerait ainsi le principe de ia liberté de gestion des étabilssements,
sous réserve du respect des bonnes pratiques organisationnelles définies par I’Agence
nationale d’appui 4 la performance des établissements de sante et médico-sociaux.

Par exemple, I’application des bonnes pratiques d’organisation en matiére de gestion
des lits peut contribuer & améliorer les soins et pourrall permetire de gagner, au minimum,
10 % des journées de séjour.
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AMENDEMENT présenié par MM. Pierre Morange, Jean Maliot
et Dominigue Tian

Article additionnel aprés Uarticle &8 [ (’[Q‘

U~

Aprés Darticle 3 insérer l'article suivant

1 Avant article L. 6148-1 du code de la santé publique, il est inséré un article
L. 6i48-1-A ainsi rédigé :

« Art. L. 6148-1-4. - Tout établissement public de santé établit chague annde un
bilan patrimonial. »

II.— Le Gouvernement remef au Parlement, chague année avant le mois d’octobre, un
rapport de synthése sur les bilans patrimoniaux des établissements publics hospitaliers, leurs
acquisitions immobiliéres de plus de 0,5 million d’euros hors taxes et leurs prises & bail dont
le loyer est supérieur & un million d’euros hors taxes dans la région d’Tle-de-France et a 0,3
million d’euros hors taxes dans les autres régions.

EXPOSE SOMMAIRE

Cet amendement vise & traduire une des préconisations du rapport de la Mission d’evaluation
et de contrble des lois de financement de la sécurité sociale (MECSS) sur le fonctionnement de
I"hédpital, rendu public au mois de mai 2010.

Il a pour objectif d’instaurer I"obligation pour les établissements de sante d’établir un bilan
patrimonial annuel précis et réévalué chague année, la disposition réglementaire concernant ce sujet
étant mal appiiquée.

A Pinstar de la politique mise en ceuvre par I’Etat pour son pairimoine immobilier, il s’agit
d’améliorer I'information des établissements hospitaliers sur leur propre patrimoine afin d'en
améliorer la gestion.

Mais les bilans patrimoniaux doivent aussi servir au Gouvernement et au Parlement qui
déterminent, en définitive, les moyens de fonctionnement de I"hopital. C’est pourguol I’amendement
prévoit le dépdt d’un rapport au Parlement. 11 est indispensable que celui-ci soit autant éclairé sur le
patrimoine hospitalier que sur celui de P’Etat qui fait I"objet d’un compte d’affectation spéciale, et dans
les mémes conditions. Il serait méme hautement souhaitable que les recensements des parcs
immobiliers soient établis, sous peine de diminution des moyens de fonctionnement des hopitaux et de
la part variable de la rémunération de leurs dirigeants.
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ASSEMBLEE NATIONALE

LOIDE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2011 - (n°2854)

AMENDEMENT we

présenté par Jean-Luc Préel et Claude Leteurtre

Article additionnel aprés I’article @ L{‘c’)\

Auve Cadle o o soutel [?’\A&’&t%%

Insérer l'article suivant :

«Art. L. 6161-4-1. — Afin de remédier & une difficulté d’acces aux soins constatée par I’ Agence
Régionale de Santé, un établissement de santé ou un titulaire d’autorisation peut étre assujetti, par
son contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens mentionné & article L. 6114-1, & garantir, pour
certaines disciplines ou spécialités et dans une limite fixée par décret, une proportion minimale
d’actes facturés sans dépassement d’honoraires, en dehors de ceux délivrés aux bénéficiaires du
drott a la protection complémentaire en matiére de santé et des situations d’urgence, L'établissement
de santé ou le fitulaire de I’autorisation modifie le cas échéant les contrats conclus pour ’exercice
d’une profession médicale mentionnés au premier et deuxiéme alinéa de I'article L. 4113-9. Le
refus par le praticien de réviser son conirat en constitne un motif de rupture sans faute. »

Expost des motifs :

Dans certains territoires, il existe une offre de soins & tarif opposable trop limitée. Le présent
amendement vise & donner au Directeur général de 1" Agence Régionale de Santé des outils
permettant de garantir a la population la possibilité d’un accés 4 des soins respectant le tarif
opposable, au moins pour les soins les plus lourds et cofiteux, qui sont délivrés en établissements.



PROJET DE LOI n° 2854
DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2011

Amendement

Présenté par : Marisol Touraine, Jean-Marie Le Guen, Catherine Lemorton, Catherine
Génisson, Christian Paul, Michéle Delaunay, Michel Issindou, Jean Mallot, Jean-Patrick
Gille, Danielle Hoffman-Rispal, Martine Pinville, Marie-Francoise Clergeau, Martine
Carrilion-Couvreur, Michel Licbgott, Laurence Dumont, Christian Hutin, Jean-Claude Leroy,
Marie-Renée Oget, Christophe Sirugue, Monique Iborra, Gis¢le Biemouret, Guy Delcourt,
Simon Renucci, Dominigue Orliac, Patrick Lebreton

Article additionnel

Ul

Aprés Particle @, insérer Particle suivant :

A Darticle 1.162-1-7 & la fin de la deuxiéme phrase du deuxiéme alin€a, ajouter les mots
sujvants : « et des représentants des fédérations représentatives de I"hospitalisation ».

EXPOSE DES MOTIFS

Laloi du 13 zoiit 2004 confie aux représentants des médecins libéraux et a 'UNCAM le soin
de hiérarchiser et de fixer les tarifs des actes médicaux. Les fédérations hospitalires ne sont
ni consultées, ni parfois méme informées des discussions engagées dans ce cadre.

Pourtant, le secteur hospitalier est véritablement concerne, dans la mesure ou ces discussions
ont un impact dans la construction du PMSI et sa valorisation dans la T2A qui repose sur la
CCAM {classification commune des actes médicaux) technique.

En outre, la valorisation des actes médicaux a des conséquences directes sur les choix
d’exercices des médecins entre une pratique dans le secteur libéral et une pratique a P"hopital
public. Ceci est d’autant plus vrai que le Loi HPST du 21 juiliet 2009 permet aux médecins
libéraux d’&tre employés dans les établissements publics de sante.

Il est donc proposé que les mesures conventionnelles, qui ont des répercussions significatives
pour le pilotage et la gestion des ¢tablissements de santé, puissent faire I"objet d’un avis
préalable des fédérations hospitaliéres publiques et privées, dans le cadre des concertations
précédant le mécanisme d’approbation tacite ou d’opposition expresse du ministre chargé de
la Sécurité sociale.
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ASSEMBLEE NATIONALF

PROJET DE LO! DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2010
(n°2854)

AMENDEMENT
présenté par

Mmes J. Fraysse, M. Billard, MM. R. Muzeau, M. Gremetz

Article additionnel apres 'article # 5‘{ Q\

Dans la 2éme phrase du 2éme alinéa de l'article L. 162-1-7 du code de la sécurité sociale, aprés les
mots « des professionnels de santé », insérer les mots

« , de représentants des fédérations représentatives de I'hospitalisation publigue et privée »

EXPOSE SOMMAIRE

L'articie L. 162-1-7 du code de la sécurité sociale prévoit que « la hiérarchisation des prestations et
des actes est établie dans le respect des régles déterminées par des commissions {...) composées
de représentants des syndicats représentatifs des professionnels de santé et de représentants de
I'Union nationale des caisses d'assurance maladie ».

Les decisions des ces commissions pouvant avoir des incidences budgétaires pour les
établissements de santé, cet amendement vise a les associer aux décisions prises.



ART.

ASSEMBLEE NATIONALE

LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2011 - (n°2854)

AMENDEMENT »e

présenté par Jean-Luc Préel et Clande Leteurtre

ARTICLE ADDITIONNEL

APRES L'ARTICLE 8, insérer l'article suivant :

Lz

A Particle L.162-1-7 au deuxiéme alinéa est gjouté aprés Caisse d’ Assurance maladie « des
représentants des fédérations représentatives de I"hospitalisation ».

A Particle 1..162-1-13 est ajouté & la fin dn premier paragraphe « et des représentants des
fédérations représentatives de I"hospitalisation ».

Exposé des motifs ¢

La loi du 13 aofit 2004 confie aux représentants des médecins libéraux et & 'UNCAM Ie soin de
hiérarchiser et de fixer les tarifs des actes médicaux. Les fédérations hospitaliéres ne sont ni
consultées ni parfois méme informées des discussions engagées dans ce cadre.

Pourtant, le secteur hospitalier est véritablement concerné, dans la mesure ol ces discussions ont un
impact dans la construction du PMSI et sa valorisation dans la T2A qui repose sur la CCAM
technigue.

En oufre, la valorisation des actes médicaux a des conséquences directes sur les choix d’exercice
des médecins enire une pratique dans le secteur libéral et une pratique a 1"hdpital public.

Ceci est d’autant plus vrai que la loi HPST du 21 juillet 2009 permet aox médecins libéraux d’étre
employés dans les établissements publics de santé.

Il est donc proposé que les mesures conventionnelles, qui ont des répercussions significatives pour
le pilotage et ia gestion des établissements de santé, puissent faire "objet d*un avis préalable des
fédérations hospitaliéres publiques et privées, dans le cadre des concertations précédant le
mécanisme ¢’ approbation tacite ou d’opposition expresse du ministre chargé de la Sécurité sociale.



PROJET DE LOI n° 2854
DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2011

Amendement

Présenté par : Marisol Touraine, Jean-Marie Le Guen, Catherine Lemorton, Catherine
Giénisson, Christian Paul, Michale Delaunay, Michel Issindou, Jean Mallot, Jean-Patrick
Gille, Danielle Hoffman-Rispal, Martine Pinville, Marie-Francoise Clergeau, Martine
Carrillon-Couvreur, Michel Liebgott, Laurence Dumont, Christian Hutin, Jean-Claude Leroy,
Marie-Renée Oget, Christophe Sirugue, Monique Iborra, Giséle Biemouret, Guy Deicourt,
Simon Renucei, Dominique Orliac, Patrick Lebreton

Article additionnel

VEEN
Apres Particle B, insérer Particle smivant

A Darticle L.162-1-13 gjouter & la fin du premier paragraphe les mots suivants : «... et des
représentants des fédérations représentatives de 1" hospitalisation ».

EXPQOSE DES MOTIFS

Cet amendement, au méme titre que le précédent vise a prévoir la représentation des
fédérations hospitaliéres dans le cadre du processus conventionnel de fixation des tarifs des
actes médicaux.

En effet, le secteur hospitalier est véritablement concerné, dans la mesure ol ces discussions
ont un impact dans la construction du PMSI et sa valorisation dans la T2A qui repose sur la
CCAM (classification commune des actes médicaux) technique.

En outre, la valorisation des actes médicaux a des conséquences directes sur les choix
d’exercices des médecins entre une pratique dans le secteur libéral et une pratique & "hopital
public. Ceci est d’autant plus vrai que le Loi HPST du 21 juiliet 2009 permet aux medecins
libéraux d’étre employés dans les établissements publics de santé.

Il est donc proposé que les mesures conventionnelles, qui ont des répercussions significatives
pour le pilotage et la gestion des &tablissements de santé, puissent faire I'objet d’un avis
préalable des fédérations hospitaliéres publigues et privées, dans le cadre des concertations
précédant le mecanisme d’approbation tacite ou d’opposition expresse du ministre chargé de
la Sécurité sociale.
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PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE
POUR 2011 (N° 2854)

Amendement présenté par M. Yve

%ﬂ;_ W
it

Article additionnel

Apres I"article 8, insérer I"article sutvant :

« La premiere phrase de l'article L 162-1-17 du code de la sécurité sociale est
complétée par les mots: «ainsi que les prestations de soins relatives au traitement de
Pinsuffisance rénale chronique par la pratique de I’épuration extra-rénale selon les modalités
mentionnées au 1° de 'article R. 6123-54 du code de la santé publique, afin de privilégier ies
modalit¢s mentionnées aux 2°, 3° ef 4° du méme article ».

EXPOSE SOMMAIRE

La tarification a Iactivit¢ et la concentration des médecins sur les viiles importantes
comportent "inconvénient d’encourager les établissements de santé publics et privés a
privilégier la dialyse en centre, nettement mieux tarifée. Il est proposé d’assujettir la dialyse
en cenire a un mécanisme d’accord préalable, comme cela a été fait depuis deux ans pour
privilégier le développement de la chirurgie ambulatoire, de préférence a la chirurgie en
hospitalisation conventionnelle, et comme le présent PLFSS ’envisage pour certaines prises
en charge rééducatives en soins de suite et de réadaptation.

Par ailleurs, la dialyse hors centre est beaucoup moins onéreuse pour 1’assurance-
maladie mais présente la difficulté, pour les associations de dialyse, de comporter des colits
spécifiques de desserte de proximité et de couverture du territoire. La proximité et
Iaccessibilité des soins est particulierement nécessaire aux patients, et se traduit de surcroft
par des économies importantes de colits de transport pour [’assurance-maladie. A titre
d’exemple en appliquant les conditions de facturation des transports au 1° juin 2009 pour une
zone géographique donnée si Von valorise I'écart en kilométres d’une prise en charge en
centre lourd versus une prise en hors centre (4 897 500 kms), il apparait pour la seule région

du Languedoc-Roussillon un surcout pour P'assurance maladie de plus de 4 millions d’euros
(0,83 euro x 4 897 500 km = 4 064 925 euros).

C’est la raison pour laquelle le présent amendement propose d’inscrire dans la durée
I"objectif d’amélioration des conditions d’exercice et de développement de la dialyse hors
centre.



Projet de loi de financement#
de ia sécurite sociale-

AMENDEMENT PRESENTE PAR VALERIE ROSSO-DEBORD

Proposition d'amendement sur le développement de la dialyse hors cenfre

20

Aprés Varticie 8 de lo loi de financement de o sécuriié sociale, il est inséré un arlicle
additionne! :

Aprés la premiére phrase de l'arficle L 162-1-17 du code de la sécurité sociale, sont ajoutés
ies mots :

« ainsi que les prestations de soins relatives au traitement de insuffisance rénale chronigue
oar la pratique de I'épuration extra-rénaie seion les moddlités mentionnées au 1° de 'arficle
P 4193.54 du code de ia santé publique, ofin de priviiégier les modalites mentionnées au 2°,
3° af qu 4° de 'articie R 6123-54 du méme code. »

EXPOSE DES MOTIFS

a iarfication & l'activité et io conceniration aes médecins sur les viles imporfantes
comportent 'inconvénient d'encourager les &tablissements de sanié publics et prives &
priviggier la dialyse en cenfre, netfement mieux jarifée. | est proposé d'assujettir la diclyse
en centre & un mécanisme d'accord préalable, comme cela &+é fait depuis 2 ans pour
privilégier le développement de lo chirurgie ambuiatoire, de préférence a la chirurgie en
hospitaiisation conventionnelie, et comme le présent PLFSS 2011 I'envisage pour certaines
prises en charge réécucatives en soins de suite ef de réadapiaiion.

Par ailleurs, la dialyse hors centre est beaucoup moins onéreuse pour I'assurance-maladie
mals présente la difficutie, pour les associations de dialyse, de comporter des coUfs
spécifigues de desserfe de proximite et de couverture du terriiore. Lo proximite et
"accessibiité des soins est parficulidrement nécessaire aux patients, ef se traduit de surcroli
par des économies importanies de colis de iransport pour !'assurance-maladie. A fitre
d’exemple en appliguant les conditions de facturation des transports au ler juin 2009 pour
une zone géographique donnée sii'on valorise 'écart en Klométres d'une prise en charge
en cenire lourd versus une prise en hors centre {4897 500 kms), i apparaft pour la seule
région du tanguedoc-Roussition un surcout pour P'assurance maladie de pius de 4 milions
d'euros {0.83 euros * 4 897 500 km = 4 064 925 euros;.

Clest o raison pour laguele e présent amendement propose d'inscrire dans o dursge
I'objectif d'amélioration des condifions d'exercice et de développement de la dialyse hors
centfre.



ASSEMBLEE NATIONALE

PROJET DE LOI DE FINANCEME
DE LA SECURITE SOCIALE POU

AMENDEMENT

Présenté par Dominique TIAN

ARTICLE ADDITIONNEL

%3

Aprés l'article @, insérer Varticle suivant :

Aprés la premiére phrase de I'article L 162-1-17 du code de la sécurité sociale, sont ajoutés les
mots :

« ainsi que les prestations de soins relatives au traitement de 'insuffisance rénale chromique par la
pratique de I'épuration extra-rénale selon les modalités mentionnées au 1° de larticle R 6123-54 du
code de la santé publigue, afin de privilégier les modalités mentionnées an 2°, 3° et au 4° de I"article
R 6123-54 duv méme code. »

EXPOSE SOMMAIRE

La tarification & ’activité et la conceniration des meédecins sur les villes importantes comportent
Pinconvénient d’encourager les établissements de santé publics et privés a privilégier 1a dialyse en
centre, nettement mieux tarifée. 1! est proposé d'assujettir la dialyse en cenftre & un mécanisme
d’accord préalable, comme cela a éié fait depuis 2 ans pour privilégier le développement de la
chirurgie ambulatoire, de préférence a la chirurgie en hospitalisation conventionnelle, et comme le
présent PLFSS 2011 Penvisage pour certaines prises en charge rééducatives en soins de suite et de
réadaptation.

Par ailleurs, la dialyse hors centre est beaucoup moins onéreuse pour I’assurance-maladie mais
présente la difficulté, pour les associations de dialyse, de comporter des cofits spécifiques de
desserte de proximité et de couverture du territoire. La proximité et I'accessibilité des soins est
particuliérement nécessaire aux patients, et se traduit de surcroit par des économies importantes de
colits de transport pour ’assurance-maladie. A titre d’exemple en appliquant les conditions de
facturation des transports au ler juin 2009 pour une zone géographique donnée si [’on valorise
I’écart en kilometres d’une prise en charge en centre lourd versus une prise en hors centre
(4 897 500 kmsj, il apparait pour la seule région duv Languedoc-Roussillon un surcout pour
Iassurance maladie de plus de 4 millions d’earos (0.83 euros * 4 897 500 km = 4 064 925 euros).

C’est la ratson pour laquelle le présent amendement propose d'inscrire dans la durée I"objectif
d’amélioration des conditions d’exercice et de développement de la dialvse hors centre.
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PROJET DE LOI DE FINANCEM
DE LA SECURITE SOCIALE POUR

AMENDEMENT présenté par MIM. Pierre Morange, Jean Mallot
et Dominigue Tian

W Article additionnel aprés larticle & ’LQ\

Aprés Varticle 48, insérer Varticle suivant
« Liarticle L. 162-2-1 du code de la sécurité sociale est complété par une phrase amsi

rédigée :
« Iis sont tenus de disposer ¢’un logiciel d’aide & la prescription certifi¢ par la Haute

Autorité de santé en application de I’article L. 161-38. »

EXPOSE SOMMAIRE

Cet amendement résulte des conclusions des travaux de la Mission d’évaluation et de
contrdle des lois de financement de la sécurité sociale (MECSS) sur les medicaments (rapport
n° 848 présenté par Mme Catherine Lemorton au mois d’avril 2008) et sur le fonctionnement
de I’hépital (rapport n°® 2556 présenté par M. Tean Mallot au mois de juin 2010).

fin

I] 2 pour objectif de développer I"utilisation des logiciels d’aide & la prescription a
d’améliorer les pratigues de prescription et, notamment, efficience médico-économique de la

prescription des médicaments.



ASSEMBLEE NATIONALE

PROJET DE LOIL DE FINANCE
DE LA SECURITE SOCIALE PO

AMENDEMENT

Présenté par Dominiqae TIAN

& o ARTICLE ADDITIONNEL
Aprés larticle #, insérer l'article suivant

- Le 3° de T"article L 162-12-9 du code de la sécurité sociale est ainsi complété

« ... ainsi que celles relatives a la durée minimum d’expérience professionnelle acquise en équipe de soins
généraux au sein d’un établissement sanitaire, social ou médico-social ».

II- Le 1° de I"article L162-9 du code de la sécurité sociale est ainsi compléic :

«... ainsi que pour les orthophonistes, la durée minimum &’ expérience professionnelie acquise au sein d'un
établissement sanitaire, social ou meédico-social ».

111- La perte de recettes pour 1'Htat est corapensée a due concurrence par la création dune taxe additionnelie
aux droits visés aux article 575 et 575 A du Code Général des Impdts.

EXPOSE SOMMAIRE

Alors que les éteblissements sanitaires, sociaux ou meédico-sociaux contribuent pour une large part & leur

formation, une grande majorité des masseurs-kinésithérapeutes et les orthophonistes s’orientent dés leur
dipléme obtenu vers un exercice a titre libéral.

Cette situation ajoutée & celle d un numerus clausus faible et 2 de sérieuses hétérogénéités géographiques
{confer cariographies pages 21, in cahier détaché de la Gazette des Communes n°2, 4 octobre 2010) metient
en grande difficulté de nombreux établissements. Dans certaing territoires, ia situation apparait aujourd huoi
pariiculiérement alarmante et provoque des effets cumulatifs. Le surcroit de travail 1ié av mangue de
personnels de rééducation conduit au découragement et au départ des salariés présents, alors que les

éiablissements sont un facteur de rééquilibrage par le salanat des masseurs-kinésithérapeutes des
déséquilibres de 1 offre libérale.

L'inscription  professionnelle  initiale dans un  ¢tablissement d’une pratique professionnelle  qui,
ultérienrement, deviendra libérale, présente par atlleurs le grand mtérét de générer une meilleure
connaissance réciprogue des capacités respectives des prises en charpe en éfablissement et en cabinet,
favorisant une meilieure coopération ef des onentations de meilleure qualité entre médecine de vilie et

médecine hospitaliere, en fonction des besoins mais aussi des caractéristiques des patients (dge, disponibilité
d’un aidant, perte d’autonomis, comorbidiiss, ete...).

Aussi, i est proposé de transposer concernant !'exercice libéral des masseurs-kinésithérapeutes (I de
I"amendement) et des orthophonistes (I de I'amendement), le disposiiif mis en cuvre pour les infirmiéres

qui prévoif une dorée minimum d’expérience professionnelle acquise en équipe de soins généraux au sein
d’un établissement de santé avant toute mstallation.



Projet de loi de financemeh
de la sécurité sociale ’

AMENDEMENT PRESENTE PAR VALERIE ROSSO-DEBORD

Condition d'exercice en étabiissement sanitaire ou médico-social des masseurs-
kinésithérapeutes et des orthophonistes, préalablement & leur insailation libérale

o Y-

Aprés l'articie @ du projet de loi de financement de ia sécurité sociale pour 2011, il est
inséré un adicle additionnel ainsi rédigé

I Le 3° de I'articie L 162-12-9 du code de la sécuriié sociale est ainsi compléié :

« ... ainsi que celies relafives & la durée minimum d'expérience professionnelle acguise en
équipe de soins généraux au sein d'un établissement sanitaire, social ou médico-social ».

il Le 1° de Iaricle 1162-9 du code de la sécurité sociale est ainsi compiété .

«.. cinsi que pour les orthophonisies, Ia durée minimum d'expérience professionnelle
acquise au sein d'un éfablissement sanitaire, social ou médico-social .

EXPOSE DES MOTIFS

Alars que tes établissernents sanitaires, sociaux ou médico-sociaux confribuent pour une large part o
leur formation, une grande majorité des masseuns-kingsithérapeutes et les orthophonistes s'orientent
deés leur dinldme obtenu vers un exercice 4 fitre libéral. :

Cetle situation ajoutée & celle d'un numerus clausus faible et & de sérieuses hétérogensites
géographigues (confer carfographies pages 21, in cahier détaché de ia Gazette des Communes n°2,
4 octobre 2010) metient en grande difficuité de nombreux atablisserments. Dans certains territoires, la
situction apparaft avjourd'hui particulisrement alarmante et provogue des effets cumuialits. Le
surcrolt de fravall ié au mangue de personnels de re¢ducation conduit au découragement et au
départ des salaniés présents, alors que les établissements sont un facteur de rééquilibrage por ie
saianal des masseurs-kinésithérapeutes des déséquilibres de l'offre bhérale.

{inscription  professionnelle inifiale  dans un établissement d'une prafioue professionnelle gui,
Jltérisurement, deviendra fibérale, présente par ailieurs ie grand intérét de générer une mellsuie
connaissance réciprogue des capacités respeciives des prises en charge en établissement ef en
cabinet, favorsant une meilleure coopération et des orieniaiions de meilieure gualité enfre medecine
de ville of médecine hospitaligre, en fonction des besoins mais auss des caractéristiques des patients
1age, disponibilité d'un aidant, perie d'autonomie, comorbidiiés, efc...}.

Aussi, i est proposé de fronsposer concermnant f'exercice inéral des masseurs-kinésithérapeuies {l de
"amendement) et des orthophonisies {ll de 'amendement], le dispositif mis en ceuvre pour les
infirmiéres qui prévoit une durée minimum d'experence orofessionnelie acquise en équipe de soins
généraux au sein d'un établissement de sanié ovant foute installation.



ASSEMBLEE NATIONALE

PROJET DE LOI DE FINANCEMENT
DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2011

AMENDEMERNT

Présenté par Dominigue T3

ARTICLE ADDITIONNEL

U

Apres l'ariicle @, insérer Marticle suivant :

Le 5 © dearticle L 162-14-1 du code de la séeurité sociale est ainsi rédigé :

« Les conditions dans lesquelies Jes caisses d’assurance maladie participent an financement des cotisations
dues par les professionnels de santé au titre de Jeurs honoraires en application des articles L 242-11, L 645-2
et L 722-4; la ou les conventions fixent I"assiette et le nivean de cette participation et les modalités de sa
modulation, notamment en fonction du lieu-d’instaliation ou d’exercice, sans pouveir minorer celle-ci du
fait de formes particuliéres d’exercice comme dans le cadre de maisons de santé, de péles de santé on
en coopération avec des établissements de santé délivrant des soins 3 domicile ou des établissements ot
services sociaux et médico-sociaux ; elles fixent également les modalités de calcu! et de répartition entre
regimes de cette participation ; la participation ne peut &tre allouée que si le professionnel de santé a versé la
cofisation & sa charge dans un délai fixé par décret; elle peut &ire en outre partiellement ou totalement
suspendue, dans les conditions prévues par les conventions, pour les professionnels de santé ne respectant
pas tout ou partie des obligations qu’elles déterminent. »

EXPOSE SOMMATRE

I est important que les professionnels libéraux puissent coopérer avec des établissements sanitaires et médico-
SOCIAUX Sans pour autant voir leur stamt conventionne! amoindri, sur le plan de la participation des caisses
d’assurance-maladie au financement de leurs cotisations.

Cest la raison pour laguelle il est proposé de préciser que les distinctions peuvent étre opérées en fonction du fien
géographique d’installation ou d’exercice, et non en termes de distinction entre Iexercice libéral « classigue » et
celui organisé dans le cadre d’une coopération avec un service de soins infirmiers 4 domicile on un établissement
d’hospitalisation 4 domicile.

Ce rétablissement de la cobérence du cadre conventionne] est rendu nécessaire par une initiative malheureuse de
PUNCAM avec un syndicat minoritaire infirmier, qui a introduit une distinction infondée entre le statut du
professionnel libéral qui exerce de maniére totalement indépendante, et gui voit done ses cotisations prises en
charge par I'assurance-maladie comme tous les autres professionnels de santé conventionnés, et ceux qui
coopérent avec des HAD et des SSIAD, ou des cenires d’auto dialyse sur la base des tarifs conventionnels
acquittés par les structures, ce qui induit la perie des abatfements de cotisations sociales.

Cect place les différentes parties prenantes face 4 de grandes difficultés, & commencer par les usagers des zones
rurales ou enclavées
- Demandes compréhensibles et légitimes de compensations financiéres des professionnels lbéraux de ce
« manque » en termes de cotlsations |
- Impossibilité pour les services d"HAD, de SSIAD et les cenwes de dialyse qui sont leurs partenaires d'y
faire face, d’oil le recours pius systématique, en zone urbaine, 4 des personnels salariés, mais du coup &
des impossibilités de répondre aux demandes en milieu rural, ofl I'alternative salariée n’existe pas.
Les risques de contentieux issus de ces situations sont réels pour " Assurance-Maladie, dans le cadre de ses
relations avec les infirmiers libéraux, du fait de la 1égalité discutée de la dispositior conventionnelie, le tout pour
une « éconormie » restant 4 démontrer et chiffrer (les honoraires d’infirmiers iibéraux acquittés pour des structures
représentant moins de 100 millions d’euros sur un total conventionne! annuel supérieur & 3 miiliards &’ euros).
Par ailleurs, cetie situation est fotalement contre-productive et incohérente du point de vue de la généralisation
promue par la lot HPST du 21 juillet 2009 des coopérations entre professionnels de santé libéraux et éabiissement
sanitaires et médico-sociaux.
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Article additionne! Varticie &

ler alinéa de Darticle L 162-15 du Code de la Sécuriié SOCialﬁ:ﬁ;i& la phrase :

« Les organisations nationales les plus représentatives des établissements de santé publics et
privés sont auditionnées dans le cadre de la négociation entre I'Union Nationale des Caisses
d’ Assurance Maladie et les organisations syndicales représentatives des professionnels de
santé concernés dés Jors que les dispositions conventionnelles négociées sont susceptibles de

comporter des incidences sur le financement et le fonctionnement des établissements de santé
»,

Exposé des motifs

Les domaines communs aux établissements de sanié et professionnels de sani¢ justifient lu
nécessité de participations croisées. A titre d'illustration des champs communs, {'on peut
ciier celui des dépenses hospitaliéres. Ainsi, si notamment la maitrise médicalisée des
dépenses de santé (notamment s 'agissant des prescriptions de médicaments ou de transporis)
repose sur 1'éiablissemeni, elle implique également les professionnels de sunté prescripleurs.

La mise en place de processus croisés s'intégre parfaitement dans ceriaing dispositifs
exisiants. A tirre d'exemple, les syndicats médicawx ont éié consultés pour lu mise en ezuvre de
la arification & [Dactivité, notamment pour ['intégraiion des dispositifs  médicaux
implantables.

Or la négociation des conventions et avenants relatifs noiamment & la classification commune
des actes médicaux est aujourd hui conduiie par I"UNCAM avec les seuls représentants des
professionnels libéraux.

Bien que le comfenu de ces comventions puisse avoir un impact imporiant sur fe
fonctionnement et le financement des élablissements de sanié, les fédérations représentatives
de ces établissemenis n'y sont pas associées.

Ainsi par exemple, en 2007, un avenant & la Convention Médicale relatif aux actes de
radiologie (avenant v°24) a éié conclu entre les radiologues libéraux ef PUNCAM
aboutissani & une baisse des forfaits techniques de scanners et d'IRM. Or ces forfails son
dans leur large majoriié pergus par les érablissements de sanié eux-mémes qui supporient le
cotit d’investissement des appareils.

Cer exemple illustre la nécessité d'associer les fédérations hospitalieres aux négociations
conventionnelles gui concernent les établissements de santé qu'elles représentent, a loul le
moins de lewr permettre d étre auditionnées dans le cadre de ces négociations.



ASSEMBLEE NATIONALE

LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2011 - (n°2854)

AMENDEMENT n~°

présenté par Jean-Luc Préel ot Clande Leteurtre

ARTICLE ADDITIONNEL

APRES L'ARTICLE 88, insérer l'article suivant :

G

A la fin du ler alinéa de 'article L 162-15 du Code de la Sécurité Sociale ajouter la phrase :

« Les organisations nationales les plus représentatives des établissements de sanié publics ef privés
sont auditionnées dans le cadre de la négociation entre 1’Union Nationale des Caisses d’ Assurance
Maladie et les organisations syndicales représentatives des professionnels de santé concernés dés
lors que les dispositions conventionnelies négociées sont susceptibles de comporter des incidences
sur le financement et le fonctionnement des établissements de santé ».

Exposé des mofifs

Cet amendement a pour but d'instaurer l'andition des fédérations hospitaliéres dans le cadre de la
négociation des conventions et avenants signés entre I"UNCAM et les professions libérales.

Les domaines communs aux établissements de santé et professionnels de santé justifient la nécessité
de participations croisées. A titre d’iliustration des champs communs, I'on peut citer celui des
dépenses hospitaliéres. Ainsi, si notamment la maitrise médicalisée des dépenses de santé
(notamment s’agissant des prescriptions de médicaments ou de transporis) repose sur
"établissement, elle implique également les professionnels de santé preseripteurs.

La mise en place de processus croisés s’intégre parfaitement dans certains dispositifs existants. A
titre d’exemple, les syndicats médicaux ont ét€ consuliés pour la mise en euvre de la tarification 4
" activité, notamment pour ’intégration des dispositifs médicaux implantables.

Or la négociation des conventions et avenants relatifs notamment 4 la classification commune des
actes médicaux est aujourd’hui conduite par I'UNCAM avec les seuls représentants des
professionnels libéraux.

Bien gue le contenu de ces conventions puisse avolr un impact important sur le fonctionnement et le
financement des établissements de santé, les fédérations représentatives de ces établissements n’y
sont pas associées.



ASSEMBLEE NATIONALE

PROJET DE LOI DE FINANCEME]
DE LA SECURITE SOCIALE POUR/

AMENDEMENT
Presenté par Dominique TIAN

b o wo ARTICLE ADDITIONNEL

‘z.l’articie &, insérer l'article suivant

&A la fin du ler alinéa de Iarticle L 162-15 du Code de la Sécurité Sociale ajouter la phrase :

« Les organisations nationales les plus représentatives des établissements de santé publics et privés
prennent part avec voix consultative & la négociation entre I’Union Nationale des Caisses
d’Assurance Maladie et les organisations syndicales représentatives des professionnels de santé
concernés dés lors que les dispositions conventionnelles négociées sont susceptibles de comporter
des incidences sur le financement et le fonctionnement des établissements de sanié ».

EXPOSE SOMMAIRE

Les domaines communs aux établissements de santé et professionnels de santé justifient Ia nécessité
de participations croisées. A titre d’illustration des champs communs, 1’on peut citer celui des
depenses hospitalicres. Ainsi, si notamment la maitrise médicalisée des dépenses de santé
(notamment s’agissant des prescriptions de médicaments ou de transports) repose sur
I"établissement, elle implique également les professionnels de santé prescripteurs,

La mise en place de processus croisés s'intégre parfaitement dans certains dispositifs existants. A
titre d’exemple, les syndicats médicaux ont été consultés pour la mise en ceuvre de la tarification &
activite, notamment pour 1" intégration des dispositifs médicaux implantables.

Or la négociation des conventions et avenants relatifs notamment 4 la classification commune des
actes medicaux est aujourd’hui conduite par 'UNCAM avec les seuls représentants des
professionnels libéraux.

Bien que le contenu de ces conventions puisse avoir un impact important sur Je fonctionnement et le
financement des établissements de santé, les fédérations représentatives de ces établissements n'y
sont pas associéss,

Ainsi par exemple, en 2007, un avenant 4 la Convention Médicale relatif aux actes de radiologie
(avenant n°24) a ét€ conclu entre les radiologues libéraux et PUNCAM aboutissant & une baisse des
forfaits techniques de scanners et d’IRM. Or ces forfaits sont dans leur large majorité percus par les
etablissements de santé eux-mémes qui supportent le cofit d’investissernent des appareils.

Cet exemple illustre la nécessité d’associer les fédérations hospitaliéres, avec voix consultative, aux
négociations conventionnelles qui concernent les éablissements de santé qu'elles représentent.




ASSEMBLEE NATIONALE

LOI DE FINANCEMENT DR LA SECURITE SOCIALE POUR 2011 - (n°2854)

AMENDEMENT ~e

présenté par Jean-Luc Préel et Claude Leteurire

ARTICLE ADDITIONNEL

APRES L'ARTICLEJE, insérer l'article suivant :
L2
L article L 162-15 alinéa 1 du Code de la Sécurité sociale est ainsi complété :
« Les fédérations représentatives de 1’hospitalisation publique et privée sont également consultées
par I’Union nationale des caisses d’ Assurances maiadie (Uncam) sur les dispostiions

conventionnelles susceptibles de comporter des incidences sur le financement et le fonctionnement
des établissements de santé ».

Exposé des motifs :

La loi du 13 aofit 2004 confie aux représentants des médecings libéraux et & I'Uncam le soin de
hiérarchiser et de fixer les tarifs des actes médicaux. Les fédérations hespitaliéres ne sont ni
consultées ni parfois méme informées des discussions engagées dans ce cadre.

Pourtant, le secteur hospitalier est véritablement concerné, dans la mesure ol ces discussions ont un
impact dans la construction du programme de médicalisation des systémes d’information (PMST]) et
sa valorisation dans la tarification a Vactivité (T2A), qui repose sur la classification commune des
actes médicaux (CCAM) technique.

En outre, la valorisation des actes médicaux a des conséquences directes sur les choix d’exercice
des médecins entre une pratigue dans le secteur libéral ef une pratique & I"hdpital public, Ceci est
d’autant plus vrai que la loi Hopital, patients, santé et territoires (HPST) du 21 juillet 2009 permet
aux médecins iibéraux d’&tre employés dans les établissements publics de santé.

I} est donc proposé que les mesures conventionnelles, qui ont des répercussions significatives pour
le pilotage et la gestion des établissements de santé, puissent faire I’objet d’un avis préalable des
fédérations hospitaliéres publiques et privées, dans le cadre des concertations précedant le
mécanisme d’approbation tacite ou d’opposition expresse du ministre chargé de la Sécurité sociale.

[y
[y



PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE
(N° 2854)

AMENDEMENT
de Rémi DELATTE

p——

Ariicle additionnel Particle il “ g
Ala fin du ler alinéa de P"article L 162-15 du Code de la Sécurité Sociale ajouter la phrase :

« Les organisations nationales les plus représentatives des établissements de santé publics et privés

. sont auditionnées dans le cadre de la négociation entre 'Union Nationale des Caisses d’ Assurance
Maladie et les organisations syndicaies représentatives des professionnels de santé concernés deés
lors que les dispositions conventionnelles négociées sont susceptibles de comporter des incidences
sur le financement ef le fonctionnement des établissements de santé ».

Exposé des motifs

Les domaines communs aux établissements de sanié et professionnels de santé justifient la nécessité
de participations croisées. A titre d’illustration des champs communs, 'on peut citer celui des
dépenses hospitalieres. Ainsi, si notamment la maiirise médicalisée des dépenses de sanié
(notanument s'agissant des prescriptions de médicaments ou de transporis) repose sur
['établissement, elle impligue également les professionnels de santé prescripteurs.

La mise en place de processus croisés §'intégre parfaitement dans certains dispositifs existants. A
titre d'exemple, les syndicats médicaux ont é1é consultés pour la mise en ceuvre de la tarification &
['activite, notamment pour I'intégration des dispositifs médicaux implaniables.

Or la négociaiion des conventions el avenanis relatifs notamment & la classification commune des
actes médicaux est aujourd’hui conduite par ['UNCAM avec les seuls représeniants des
professionnels libéraux.

Bien que le contenu de ces conventions puisse avoir un impact important sur le fonctionnement et le
Sfinancement des établissements de sanié, les fédérations représemtatives de ces établissements n'y
SOnt pas associées.

Ainsi par exemple, en 2007, un avenant & la Convention Médicale relaiif aux actes de radiologie
(avenant n°24) a été conclu entre les radiologues libéraux et 'UNCAM abourissant o une baisse
des jorfaits techniques de scanners et d'IRM. Or ces forfaits sont dans leur large majorité percus
par les établissements de sanié eux-mémes qui supporient le coill d'investissement des appareils.

Cet exemple illusire la nécessité d'associer les fédérations hospitalieres aux négociations
conventionnelles qui concernent les établissements de sanié qu'elles représentent, a tout le moins
de leur permetire d'etre auditionnées duns le cadre de ces négociations.
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PROJET DE LOI n° 2854
DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2011

Amendement

Présenté par : Marisol Touraine, Jean-Marie Le Guen, Catherine Lemorton, Catherine
Geénisson, Christian Paul, Michele Delaunay, Michel Issindou, Jean Mallot, Jean-Patrick
Gille, Danielle Hoffman-Rispal, Martine Pinville, Marie-Francoise Clergeau, Martine
Carrillon-Couvreur, Michel Liebgott, Laurence Dumont, Christian Hutin, Jean-Claude Leroy,
Marie-Renée Oget, Christophe Sirugue, Monigue ITborra, Gistle Biemouret, Guy Delcourt,
Simon Renucel, Dominique Orliac, Patrick Lebreton

ARTICLE ADDITIONNEL

(4o~

APRES L'ARTICLE #, insérer ["article suivant :

A Tarticle L 162-15 du Code de la Sécurité Sociale compléter le premier alinéa par cette
phrase :

« Les fédérations représentatives de 1’hospitalisation publigue et privée sont également
consultées par I'Union Nationale des Caisses d'Assurances Maladie sur les dispositions
conventionnelles susceptibles de comporter des incidences sur le financemen{ et le
fonctionnement des établissements de santé ».

EXPOSE DES MOTIFS

La loi du 13 aofit 2004 a confié aux représentants des médecins libéraux et & PUNCAM le
soin de hidrarchiser et de fixer les tarifs des actes médicaux. Les fédérations hospitaliéres ne
sont pas consultées, ni parfois méme informées des discussions engagées dans ce cadre.

Pourtant, le secteur hospitalier est bien concerné dans la mesure ou ces discussions ont un
impact dans la construction du Programme de médicalisation des systtmes d'information

(PMSI) et sa valorisation dans la T2A qui repose sur la classification cornmune des actes
médicaux technigue.

En outre, la valorisation des actes médicaux a des conséquences directes sur les choix
d*exercices des médecins entre une pratique dans le secteur libéral et une pratique a ["hopital
public. Ceci est d’autant pius vrai que le Lol HPST du 21 juillet 2009 permet aux médecins
libéraux d’étre employés dans les établissements publics de santé.

Cet amendement vise donc & proposer que les mesures conventionnelles, qui ont des
répercussions significatives pour le pilotage et la gestion des établissements de sant€, puissent
faire 1'objet d’un avis des fédérations hospitalieres publiques et privées, dans le cadre des
concertations précédant la transmission au ministre chargé de ja Sécurité sociale

13
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PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2010
(n°2854) |

AMENDEMENT
présenté par

Mmes J. Fraysse, M. Billard, MM. R, Muzeau, M. Gremetz

Article additionnel aprés 'article @ Y

Aprés la 2éme phrase du ler alinéa de l'article L. 162-15 du code de la sécurité sociale, insérer la
phrase suivante :

« Les fédérations représentatives de 'hospitalisation publique et privée sont consultées par I'Union
nationale des caisses d'Assurances maladie sur les dispositions conventionnelles susceptibles de
comporter des incidences sur le financement et le fonctionnement des établissements de santé ».

EXPOSE SOMMAIRE

Cet amendement vise a associer également les féderations hospitaliéres sur les dispositions
conventionneltes les concernant,
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Amendement présenté par Valérie ROSSO-DEBORD

Pour une pelitique contractuelle nationale prospective de régulation des dépenses prises en

charge par [assurance maladie au bénéfice des établissements de santé
£
e i(
B

IT est aiouté au Code de la Séourité Sociale un article 1.162-21-4 amsi rédigé

« L162-21-4. Afin de mettre en ceuvre une régulation partagée de la politique économique des
établissements de santé et garantir la transparence des méthodes de détermination des tarifs
des prestations prévues aux articles L162-22-1 et L162-22-6, I’Etat et I’assurance maladie
concluent avec les organisations nationales les plus représentatives des ¢tablissements de
eanté un accord-cadre déterminant les relations entre les partenaires 2t notamment

1° Le partage des informations sur les productions de séjours, ’activite des établissements et
la prise en charge par les régimes obiigatoires des catégories de prestations ainsi que la mise
en commun des études produites & cet effet dans le cadre de I'observatoire prévu & article
1.162-21-3

2° Le suivi commun des dépenses et de leurs projections pluriannuelles y compris des
dépenses relevant des autres secteurs de la santé

3° La mise en ceuvre commune d’une politique de régulation des dépenses des établissements
de soins dont I'objectif est la recherche de sources d’économies et, le cas échéant, la
détermination des orientations en matiére de choix de prise en charge des prestations dans un
but d’efficience

4° La signature d’accords de bonnes pratiques et de maitrise médicalisée

5° Les modaliiés de déclinaison dans les financements des établissements de sanié des plans
nationaux de santé publigue ou d’actions cibiées sur certaines activites,

L’accord-cadre visé ci-dessus déterminera un cadre pluriannuel d’évolution des tarifs de
certaines prestations sur le fondement des résultats des études citées au 1° du présent article.

Les modalités d’application du présent article, et notamment les conditions de mise en ceuvre
de Iaccord-cadre visé ci~dessus sont définies par décret en Consetl d’Etat. »

Exposé des motifs
Le fait que les tarifs des séjours hospitaliers solent adminisirés n'est pas contesté car il revient a
D'Etat et ¢ !'assurance maladie d'assurer un équilibre entre les différents objectifs que soni la réponse
aux besoins de soins de la population ou ['accés a des théropeuiiques et des techniques de soins
nowvelles afin d'améliorer 'étar de samté global de la population mais également la maitrise des
dépenses d'assurance maladie gui passe par une régulation.

Cependant, pour favoriser | ‘adhésion des etablissements aux mesures de régulation mises en euvre, el
pour garantir & leurs représentants ume Iramsparence el umne aniicipaiion accrues, une politigue
conventionnelle dans un cadre pluriannuel pourrair éire menée a !'instar de celle en place dans le
domaine du médicament depuis 1994 ou de ce gui est prévy dans le présent projel de loi powr les
dispositifs médicaux.

Conclu entre les fédérations représentatives des établissements de sanié, ['Erar et lassurance
matadie, I'accord aurait une durée de rois ans. Il powrrait étre amendé par avenonis.

Une organisation permettant un suivi régulier de la mise en ezuvre de 'accord sera définie par décrer.



ASSEMBLEE NATIONALE

PROJET DE LOI DE FINANCEMENT
DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2011

AMENDEMENT

Présenté par Dominique TIA

ap———

N o U9, ARTICLE ADDITIONNE
il |'article ®, insérer l'article suivant :
Il est ajouté an Code de la Sécurité Sociale un article L162-21 -4 ainsi rédigé :

& « L162-21-4. Afin de metire en cuvre upe réguiation partagée de la politique économigue des
établissements de santé et garantir la transparence des méthodes de détermination des tarifs des prestations
prévees aux articles L162-22-1 et L162-22-6, I'Etat et |'assurance maladie concluent avec les organisations
nationales les plus représentatives des établissements de santé un accord-cadre déterminant les relations entre
les partenaires et notamment :

1° Le partage des informations sur les productions de séjours, 1"activité des établissements et la prise en
charge par les régimes obligatoires des catégories de prestations ainsi que ia mise en commun des études
produites & cet effet dans le cadre de 1’ observatoire prévu a Parficle L.162-21-3

2° Le suivi commun des dépenses et de leurs projections pluriannuelles y compris des dépenses relevant des
autres sectewrs de la santé :

3% La mise en cuvre commune 4’ une politique de régulation des dépenses des établissements de soins dont
I"objectif est 1z recherche de sources d’économies et, le cas échéant, la détermination des orientations en
matiére de choix de prise en charge des prestations dans un but d’efficience

4° La signature d’accords de bonnes pratiques et de maifrise médicalisée

5° Les modalités de déclinaison dans les financements des établissernents de santé des plans nationaux de
santé publique ou d’actions ciblées sur certaines activités

L’accord-cadre visé ci-dessus déterminera un cadre pluriannuel d’évolution des tarifs de certaines prestations
sur le fondement des résultats des études citées au 1° du présent article.

Les modaliiés d’application du present article, et notamment ies conditions de mise en ceuvre de Paccord-
cadre visé ci-dessus sont définies par décret en Conseil d’Etat. »

EXPOSE SOMMAIRE

L.e fait que les tarifs des séjours hospitaliers solent administrés n’est pas contesté car il revient 4 'Etat et &
’assurance maladie d'assurer un équilibre entre ies différents objectifs gue sont la réponse aux besoins de
somns de la popuiation ou I'acces & des thérapeutiques et des techniques de soins nouvelies afin d”améliorer
I'état de santé global de la population mais également ia maitrise des dépenses d'assurance maiadie gui passe
par une régulation.

Cependant, pour favoriser 'adhésion des établissernents aux mesures de régulation mises en ceuvre, et pour
garantir 4 leurs représentants une fransparence ¢ une anticipation accrues, une politique conventionnelle
dans un cadre pluriannuel pourrait &tre menée 4 'instar de celle en place dans le domaine du médicament
depuis 1994 ou de ce qui est prévu dans le présent projet de loi pour les dispositifs médicaux.

Conclu entre les fédérations représentatives des émblissements de santé, ’Etat et I'assurance maladie,
I"accord aurait une durée de trois ans. Il pourrait &tre amendé par avenants,

Une organisation permettant un suivi régulier de la mise en ceuvre de I"accord sera définie par décret.



ASSEMBLEE NATIONALE

L0l DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2011 - (n°2854)

AMENDEMENT x

présenté par Jean-Luc Préel et Claude
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ARTICLE ADDITIONNEL

APRES L'ARTICLE @B, insérer 'article suivant :

4.

1l est ajouté au Code de la Sécurité Sociale un article L162-21-4 ainsi rédige :

«L162-21-4. Afin de mettre en euvre une régulation partagée de la politique économique des établissements
de santé et garantir la transparence des méthodes de détermination des tarifs des prestations prévues aux
articles L162-22-1 et 1.162-22-6, I’Etat et "assurance maladie concluent-avec les organisations nationales les
plus représentatives des établissements de santé un accord-cadre déterminant les relations entre les
partenaires ef notamment :

1° Le partage des informations sur les productions de séjours, 1'activité des établissements et la prise en
charge par les régimes obligatoires des catégories de prestations ainsi que la mise en commun des Swudes
produites & cet effet dans le cadre de I"observatoire prévu a Particle L.162-21-3

2° Le suivi commun des dépenses et de leurs projections pluriannuelies y compris des dépenses reievant des
autres sectenrs de la santé

3° La mise en ceuvre commune d’une politique de régulation des dépenses des établissements de soins dont
'objectif est la recherche de sources d’économies et le cas échéant, la détermination des orientations en
matiére de choix de prise en charge des prestations dans un but d’efficience

4° La signature d’accords de bonnes pratiques et de maitrise medicalisée

50 es modalités de déclinaison dans les financements des établissements de santé des plans nationaux de
santé publique ou d’actions ciblées sur certaines activités.

L’accord-cadre visé ci-dessus déterminera un cadre pluriannuel d’évolution des tarifs de certaines prestations
sur le fondement des résultats des études citées au 1° du présent article.

Les modalités d’application du présent article, et notamment les conditions de mise en ceuvre de 1"accord-
cadre visé ci-dessus sont définies par décret en Conseil d’Etat. »

Exposé des motifs :
Cet amendement a pour but d'instaurer une politique contractuelle nationale prospective de régulation des
dépenses prises en charge par I'assurance maladie au bénéfice des établissements de sanié. Le fait que les
tarifs des séjours hospitaiiers soient administrés n’est pas contesté car il revient a I’Etat et & I’assurance
maladie d'assurer un équilibre entre les différents objectifs que sont la réponse aux besoins de soins de la
population ou I'accés & des thérapeutiques et des techniques de soins nouvelles afin d’ameliorer I"état de
santé global de 1a population mais également la maftrise des dépenses d'assurance maladie qui passe par une
régulation. Cependant, pour favoriser 'adhésion des établissements aux mesures de regulation mises en
envre, et pour garantir 4 leurs représentants une transparence et une anticipation accrues, une poiitique
conventionnelle dans un cadre pluriannuel pourrait étre menée 4 I'instar de celle en place dans le domaine du
médicament depuis 1994 ou de ce qui est prévu dans le présent projet de loi pour les dispositifs medicaux.
Conclu entre les fédérations représentatives des établissements de santé, I’Etat et |’ assurance maladie,
Paccord aurait une durée de trois ans. Il pourrait étre amendé par avenants. Une organisation permettant un
suivi régulier de la mise en ceuvre de I"accord sera définie par décret.
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Amendement présenté par Valérie ROSSO-DEBORD

Prise en compie de la croissance prévisionnelle des activités de soins dans objectif
quantifi¢ national de soins de suite et réadaptation

o
Article @ é%@i_
Ajouter un IV ainsi rédigé :

IV.  Le II de Particle L162-22-2 du code de la sécurité soctale est remplacé par les
dispositions suivantes

«Il. - Un décret en Conseil d'Etat, pris aprés avis des organisations nationales les plus
représentatives de ces établissements, détermine les modalités selon lesquelles, chaque année,
sont déterminées les évolutions des tarifs des prestations compatibles avec le respect de cet
objectif, T} prend en compte & cet effet notamment 'évolution des charges au titre des soins
dispensés l'année précédente, des prévisions de l'évolution de l'activité des établissements
pour l'année en cours ainsi que de 1'évaluation prévisionnelle de la croissance de cette activité

pour les années & venir et les changements de régime juridique et financier de certains
¢tablissements»

Exposé des mofifs

La fixation de objectif quantifié national pour les élablissements de soins de suite el
réadaptation ainsi que de psychiatrie a éi¢ affinée par la loi de financement de la sécurité
sociale powr 2000 gui a intégré parmi les éléments constitutifs de cet objectif les créations et
fermetures d établissements el les changements de régime juridigue et financier, ei cela dans
un souci de dérerminaiion la plus fine et lo plus conforme & la réalité d’évolution notamment
du secteur des soins de suite en forie croissance du fait de !'augmeniation des besoins de
SCGHNS.

Mais la loi de financement de la sécurité sociale pour 2009 a supprimé les élémenis dont
doivenr tenir compie les pouvoirs publics pour fixer cet objectif gquaniifié national, en
contradiciion avec la volonié régulierement affirmée du Parlement que les fixations des
objectifs de dépenses et notamment de "OQN soient le plus fondées possibles, en intégrant
D'ensemble des éléments influant sur les secteurs d'activité concernés. Plus on refire
d'éléments & prendre en compte dans la fixarion d objectifs de dépenses, plus on fend
rendre ceux-cl inexacts, irréalistes voire arbitraires.

Qutre la réintégration des dispositions figurani antérieurement dans la loi, le présent
amendement vise & parfaire la constitution de ['objectif en y intégrant une évaluation
prévisionnelle de la dynamigue de croissance des activités en soins de suite ef réadapiation el
psychiairie pour les années & venir qui résulte des autorisations de création ou de
transformaiions délivrées par les agence régionale de sanié,



PROJET DE LOI n° 2854
DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2011

Amendement

Présenté par : Mariso! Touraine, Jean-Marie Le Guen, Catherine Lemorton, Catherine
Génisson, Christian Paul, Michéle Delaunay, Michel Issindou, Jean Mallot, Jean-Patrick
Gille, Danielle Hoffman-Rispal, Martine Pinville, Marie-Frangoise Clergeau, Martine
Carrilion-Couvreur, Miche! Liebgott, Laurence Dumont, Christian Hutin, Jean-Claude Leroy,
Marie-Renée Oget, Christophe Sirugue, Monique Iborra, Gistle Biemouret, Guy Delcourt,
Simon Renucci, Dominique Orliac, Patrick Lebreton

ARTICLE ADDITIONNEL

L

APRES L'ARTICLE &, insérer 'article suivant ;

A la fin de Particle L162-22-6 du code de la sécurité sociale, ajouter un nouvel alinéa ainsi
redige .

«4° pour les établissements privés autres que les établissements privés non lucratifs, les tarifs
intégrent les honoraires des médecins liberaux. »

EXPOSE DES MOTIES

Cet amendement vise a intégrer les honoraires médicaux dans le tarif des séjours des
établissements privés, préalablement & la régulation « prix-volume ». Celle-ci n’a pas, & ce
jour, le méme impact selon le secteur d’exercice et elle seffectue au détriment de "hbpital
public : son cofit de séjour est effectivement « tout compris » alors que dans le prive, les
honoraires sont soumis aux résultats de la népociation conventionnelie.

Les établissements publics et privés sont actuellement engagés dans un processus de
convergence d'application de la tarification & Dactivité alors que les modalités de
détermination des cofits des séjours sont différentes. Les honoraires médicaux ne sont pas
intégrés dans les colits des séjours des cliniques privées, alors méme que les rémunérations
des professionnels médicaux font parties du cofit des séjours des établissements publics qui
est un cotit « global ».

Cet élément participe 4 la distorsion de tarification que décrit la Cowr des Comptes dans son
dernier rapport.
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ASSEMBLEE NATIONALE

PROJET DE LO! DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2010
{n°2854}

AMENDEMENT
présenté par

Mmmes . Fraysse, M. Billard, MM. R. Muzeau, M. Gremetz

ARTICLE ADDITIONNEL

U

APRES L'ARTICLE 8, insérer I'article suivant ;

Aprés le sixiéme alinéa de l'article L. 162-22-6 du code de la sécurité sociale, il est inséré un alinéa
ainsi rédigé ;

« Pour les établissements privés mentionnés au d) et au &), les tarifs intégrent les honoraires des
médecins libéraux quiy exercent. »

EXPOSE SOMMAIRE

Les établissements publics et privés sont actuellement engagés dans un processus de convergence
d’application de la tarification 2 l'activité mais les modalités de détermination des colts des séjours
sont différentes : les honoraires médicaux ne sont pas intégrés dans les colts des séjours des
cliniques privées, aiors méme que les rémunérations des professionnels médicaux font parties du
collt des séjours des établissements publics gui est un codt « global ».

Cet amendement vise donc & intégrer les honoraires médicaux dans le tarif des séjours des
établissements privés, préalablement a la régulation « prix-volume »,



PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE
POUR 2011 {N° 2854)

Amendement présenté par M. Yyes B

i%gé\‘ Article additionnel
Aprés article dit, insérer I’article suivant :

« Le I de I'article L. 162-22-9 du code de la sécurité sociale est complété par un
alinéa ainsi rédigé .

« « De nouvelles mesures ayant des incidences sur les charges hospitaliéres ne
peuvent intervenir en cours d’année sans que leurs modalités de financement aient été
intégrées dans la ioi de financement de Ia sécurité sociale. » »

EXPOSE SOMMAIRE

Un certain nombre de dispositions adoptées en cours d’année par les pouvoirs
publics ont des conséquences financiéres pour les éiablissements publics de santé:
revalorisations statutaires, mesures pour faire face & une crise sanitaire... En 1’absence de
financements spécifiques, leur mise en ceuvre entraine des déséquilibres financiers importants
pour les hépitaux et contribue & alimenter leur déficit. A titre d’exemple, les mesures dites
« LMD » pour les personnels infirmiers auront des répercussions & hauteur de 300 millions
d’euros par an pour les hdpitaux.

Il est proposé que les taux d’évolution de 'ONDAM integrent systématiquement les
mesures nouvelles. Ceux-cl sont pris en considération dans la détermination des sous-objectifs
hospitaliers.
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ASSEMBLEE NATIONALE

LOIDE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2011 - (n“2854)

AMENDEMENT »e

présenté par Jean-Luc Préel et Claude Leteurire
Article additionnel
Apres Particle 42, insérer 'article suivant
1 article L. 162-22-9 du code de la sécurité sociale est complété
« De nouvelles mesures ayant des incidences sur les charges hospitaliéres ne peuvent intervenir en
cours d’année sans que leurs modalités de financement alent é€ intégrées dans la loi de

financement de 1a sécunite sociale. »

Exposé des motifs

Un certain nombre de dispositions adoptées en cours d’année par les pouvoirs publics ont des
conséquences financiéres pour les établissements publics de santé : revalorisations statutaires,
mesures pour faire face & une crise sanitaire... En ’absence de financements spécifiques, leur mise
en ceuvre entraine des déséquilibres financiers importants pour les hépitaux et contribue 4 alimenter
leur défiett.

A titre d’exemple, les mesures dites « LMD » pour les personnels infirmiers auront des
répercussions & hauteur de 300 millions d’euros par an pour les hopitaux.

II est proposé que les faux d’évolution de I'Ondam intégrent systématiquement les mesures
nouvelles. Ceux-ci sont pris en considération dans la détermination des sous-objectifs hospitaliers,
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ASSEMBLEE NAT!ONALEI |

PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2010
(n°2854)

AMENDEMENT
présenté par

Mmes |, Fraysse, M. Billard, MM. R. Muzeau, M. Gremetz

A
Article additionnel-

Compléter le | de 'article L. 162-22-9 par I'alinéa suivant ;

« Le financement des mesures salariales concernant la fonction publique hospitaliere intervenant en cours
d'année fait 'objet d'un projet de loi rectificatif de financement de la sécurité sociale. »

EXPOSE SOMMAIRE

Cet amendement vise & ce gue les revalorisations salariales accordées par 'Etat ne sofent pas supportées
par les hdpitaux et soit intégrées a 'ONDAM hospitalier.



ASSEMBLEE NATIONALE

PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2010
{n"2854)

AMENDEMENT
présenté par

Mmes J. Fraysse, M. Billard, MM. R. Muzeau, M. Gremetz

- ey
Article additionne! 4 @Vfi}%\@; {C},Ai’\hﬁ{w Qﬂ&

Compléter le | de Marticle L. 162-22-9 par l'alinga suivant :

« I est corrigé en fin d'année pour prendre en compte les éventuelles mesures salariales concernant la
fonction publigue hospitaligre intervenant en cours d'année. »

EXPOSE SOMMAIRE

Cet amendemant vise a ce que les revalorisations salariales accoraées par 'Elat ne soient pas supporiées
par les hdpitaux et soit intégrées & TONDAM hospitalier.




PROJET DE LOI n® 2854

DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2011
Amendement

Présenté par : Marisol Touraine, Jean-Marte Le Guen, Catherine Lemorton, Catherine

- Génisson, Christian Paul, Michele Delaunay, Michel Issindou, Jean Mallot, Jean-Patrick
Gille, Danielle Hoffman-Rispal, Martine Pinville, Marie-Francoise Clergeau, Martine
Carritlon-Couvreur, Michel Liebgott, Laurence Dumont, Christian Hutin, Jean-Claude Leroy,
Marie-Renée Oget, Christophe Sirugue, Monigue Iborra, Giséle Biemouret, Guy Deleourt,
Simon Renucci, Dominique Orliac, Patrick Lebreton

ARTICLE ADDITIONNEL Oy \adacle Ua

o 1 ' ARTICLE ¥, insérer 'article suivant :

A Tarticle L 162-22-10 du code de la sécurité sociale, & la fin du II bis, insérer la phrase
suivante :

« Elle tient compte pour chaque région des indicateurs de sant¢ publique et du niveau de
recours aux soins de la population. »

EXPOSE SOMMAIRE

Cet amendement vise & introduire la prise en compte des caractéristiques régionales dans la
régulation prix-volume.

En effet, dans certaines régions la population consomme moins de soins alors gue les
indicateurs de santé sont défavorables. Or ces régions voient leurs tarifs baisser au méme
niveau gu'une région plus riche avec une consommation bien au-dela de la moyenne
nationale. Cet amendement propose de corriger cela, la création des ARS devrait faciliter la
prise en compte de ces indicateurs régionaux.

Actuellement le systéme de régulation prix-volume s’ applique sans tenir compte du périmétre
du tarif, de la nature des activités au sein du champ médecine-chirurgie-obsiétrique (MCO) mi
des indicateurs de sante.

Dans la mesure ol les effets de volume relévent plus spéeifiquement des secteurs avec
beaucoup d’actes et d’interventions {comme la chirurgie), il convient que chaque segment du

champ MCO supporte de maniére distincte [’évolution de son activiié en volume dans le cadre
de ia fixation de ses tarifs.
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ASSEMBLEE NATIONAL

PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2010
{n°2854)

AMENDEMENT
présenté par

Mmes J. Fraysse, M. Billard, MM, R, Muzeau, M. Gremetz

Article additionnel
afre L ity 42
Compiéter le If bis de l'article L. 162-22-10 du code de la sécurité sociale par I'alinéa suivant :

«Elle tient compte pour chaque region des indicateurs de santé publigue et du niveau de recours
aux soins de la population. »

EXPOSE SOMMAIRE

Cet amendement vise & moduler la régulation prix-volume en intégrant une disposition visant & corriger,
sous I'égide des agences régionales de santé, les inégalités inter régionales.



ASSEMBLEE NATIONALE

PROJET DE LO! DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2010
(n°2854)

AMENDEMENT
présenté par

Mmes J. Fraysse, M. Billard, MM. R. Muzeau, M. Gremetz

Article additionnef

Compléter te li bis de 'article L. 162-22-10 du code de la sécurité sociale par la phrase suivante :

« Les autres mesures prises en cours d'année par le gouvernement en vue de compenser un éventuel
dépassement de YONDAM hospitalier portent de maniére équilibrée sur les différentes modalités de
financemeant des établissements de santé mentionnés aux a, b, c et d de l'article L. 162-22-6, »

EXPOSE SOMMAIRE

Cet amendement vise a partager de facon équitable les efforts d'économie entre les établissements du
secteur public et ceux du secteur privé,




ASSEMBLEE NATIONALE

PROJET DE LOI DE FINANCEME¥T ¢ %
DE LA SECURITE SOCIALE POUR {)11

AMENDEMENT

Présenté par Dominique TIAN

ARTICLE ADDITIONNEL o -

) insérer l'article suivant :

« A Particle L162-22-13 du Code de la sécurité sociale, remplacer les deux premiéres phrases par le
paragraphe suivant :

« Il est créé au sein de I'objectif national de dépenses d’assurance maladie prévu au 4° de Particle LO 111-3,
deux dotations, une dotation nationale de financement des missions de service public prévues 2 larticle
16112-1 du Code de la Santé Publigune d’une part et une dotation de financement des aides & Ia
contractualisation ¢’autre part. La dotation de financement des missions de service public permet le
financement des engagements relatifs aux missions mentionnées & article 16112-1 du Code de la Santé
Publique & 'exception des formations prises en charge par la région en application des articles L. 4151-9, L.
4244-1 et L. 4383-5 du méme code. La dotation de financement des aides & la contractualisation contribue
au financement des engagements relatifs & la mise en ccuvre des orientations du schéma régional
d'organisation sanitaire, & ceux visant & améliorer la qualité des soins ou & répondre aux priorités nationates
ou locales en matiére de politique sanitaire, notamment la création de communautés hospitalidres de
territoire, par dérogation aux dispositions de l'arficle L. 162-1-7, & ceux relatifs & la mise en ceuvre de la
politique nationale en matiére d'innovation médicale ou au rble de recours dévolu & certains ¢tablissements.»

EXPOSE SOMMAIRE

La loi n°2006-879 du 21 juiliet 2009 portant réforme de 'hopital et relative aux patients, 4 la santé et aux
territoires fixe désormais une liste de 14 missions de service public que tous les établissements de santé et les
titulaires d’autorisations d’activité de soins ou d’équipements lourds peuvent se voir confier. Il est donc
indispensable que la dotation nationale de financement des missions d’intérét général et d’aides a la
contractualisation (MIGAC) prenne en compte cette évolution fondamentale du systéme hospitalier en

distinguani dés ie vote au Parlement la part destinée an financement des missions de service public et la part
relative aux aides 4 la contractualisation.

Cela serait aussi ['occasion de renommer cette dotation en Iappelant « dotation de financement des missions
de service public » d’une part et « dotation de financement des aides & la contractualisation » d’autre part.

Cela permettrait également de répondre aux recommandations de la Cour des Comptes (Rapport sur la
Sécurité sociale de septembre 2010) visant 4 ce que les sous objectifs de PONDAM soient plus précisément
formalisés et comportent une liste détaillée des catégories de dépenses permettant notamment d”optimiser la
verification du respect des sous objectifs en fin d’exercice, laquelle pose aujourd’hui des difficultés.



ART. N°

ASSEMBLEE NATIONALE

LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2011 - (n°2854)

AMENDEMENT ne

présenté par Jean-Luc Préel et Clande Leteurtre

— . .
_ Article additionnel XA YL Loty Liéz

B, insérer Iarticle suivant

A Particle L162-22-13 du Code de la sécurite sociale, remplacer les deux premiéres phrases par le
paragraphe suivant :

« I est créé au sein de I"objectif national de dépenses d’assurance maladie prévu au 4° de I'article 1.0 111-3,
deux dotations, une dotation nationale de financement des missions de service public prévues 4 'article
16112-1 du Code de ia Santé Publique d'une part et une dotation de financement des zides 4 la
contractualisation d'autre part. La dotation de financement des missions de service public permet le
financement des engagements relatifs aux missions mentionnées & 'article 16112-1 du Code de la Santé
Publique & I'exception des formations prises en charge par la région en application des articles L. 4151-9, L.
4244-1 et L. 4383-5 du mé&me code. La dotation de financement des aides a la contractualisation contribue
au financement des engagements relatifs & la mise en ceuvre des orientations du schéma régional
d'organisation sanitaire, & ceux visant & améliorer la qualité des soins ou & répondre aux priorités nationales
ou locales en matiere de politique sanitaire, notamment la création de communautés hospitalidres de
territoire, par dérogation aux dispositions de larticle L. 162-1-7, & ceux relatifs & la mise en ceuvre de la
politique nationale en matiére d'innovation médicale ou au role de recours dévolu & certains établissements.»

Exposé des motifs :

La loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I’hdpital et relative aux patients, & la santé et aux
terrifoires fixe désormais une liste de 14 missions de service public que tous les établissements de santé et les
titulaires d’autorisations d’activité de soins ou d’équipements lourds peuvent se voir confier. I} est donc
indispensable que ia dotation nationale de financement des missions d’intérét général et d’aides 2 la
confractualisation (MIGAC) prenne en compte cette évoiution fondamentale du systéme hospitalier en
distinguant dés le vote au Parlement la part destinée au financement des missions de service public et 1z part
relative aux aides a la contractualisation.

Cela serait aussi 'occasion de renommer cette dotation en P’appelant « dotation de financement des missions
de service public » d’une part et « dotation de financement des aides 4 la contractualisation » d”autre part.
Cela permetirait également de répondre aux recommandations de la Cour des Comptes (Rapport sur la
Sécurité sociale de septembre 2010) visant & ce que les sous objectifs de PONDAM soient plus précisément
formalisés et comportent une Iiste détaillée des catégories de dépenses permettant notamment d’optimiser la
vérification du respect des sous objectifs en fin d’exercice, laquelle pose aujourd’hui des difficultés.



ASSEMBLEE NATIONALE

PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2010
(n°2854)

AMENDEMENT
présenté par

Mmes J. Fraysse, M, Billard, MM. R. Muzeau, M. Gremetz

Article additionne! s

Apres ta 2éme phrase du ler l'alinéa de l'article L. 162-22-13 du code de la sécurité sociale, insérer
la phrase suivante :

« Cette dotation parficipe également au financement des charges de structures des missions
mentionnées a l'article L. 6112-1 du code de la santé publique. »

EXPOSE SOMMAIRE

Cet amendement vise a créer une dotation de financement des charges de structures des missions de
service public hospitalier au sein de 'Ondam.




PROJET DE LOI n°® 2854
DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2011

Amendement

Présenté par : Marisol Touraine, Jean-Marie Le Guen, Catherine Lemorton, Catherine
Génisson, Christian Paul, Michéle Delaunay, Michel Issindou, Jean Mallot, Jean-Patrick
Gille, Danielle Hoffman-Rispal, Martine Pinville, Marie-Fran¢oise Clergeau, Martine
Carrillon-Couvreur, Michel Liebgott, Laurence Dumont, Christian Hutin, Jean-Claude Leroy,
Marie-Renée Oget, Christophe Sirugue, Monique Iborra, Giséle Biemouret, Guy Delcourt,
Simon Renucci, Dominique Orliac, Patrick Lebreton

= {aadai e LAl

W 4. insérer ["articie suivant :

L'article L. 162-22-15 du Code de la Sécurité sociale est complété .
3 la fin du second alinéa est ajouté le texte suivant :

« Les mesures prises en cours d’année par le gouvernement en vue de compenser un éventuel
dépassement de "ONDAM hospitalier portent de manidre équilibrée sur les différentes
modalités de financement des établissements. »

EXPOSE DES MOTIFS

Dans e cadre de la loi de financement de la séeurité sociale, la représemtation nationale vote
chaque année une enveloppe MIGAC (mission ’intérét pénéral et aide a la
contractualisation) permettant d’assurer le financement des missions d’intérét général des
établissements de santé, tout en accompagnant, le cas échéant, le développement de leur
efficience. Compte tenu de I"organisation de 'offre de soins en France, ces financements
concement essentiellement les hopitaux publics.

En 2010, une part significative des MIGAC, estimée & 550 millions d’euros, a été gelée par
les pouvoirs publics afin de compenser un éventuei dépassement de PONDAM. Cela pénalise
fortement les établissements publics de santé, alors que I'éventuel «non respect » de
’ONDAM reléve de la responsabilité partagée des secteurs public et privé.

Par ailieurs, le taux d’évolution de 'ONDAM intégre chaque année les efforts d’économie
demandés aux professionnels de santé ; ils sont intrinséquement pris en considération dans la
détermination des sous-objectifs hospitaliers. Alnsi, la volonté de maltrise des dépenses
d’assurance maladie aménera ’ONDAM & une évolution annuelle de 3% de 2010 4 2013, au
mieux, par rapport & une progression naturelie des dépenses de "ordre de 4.5%.

Cet amendement vise donc & assurer la délégation intégrale du montant voié pour les MIGAC
par le Pariement. A défaut, les efforts d’économie doivent étre effectués de maniére équitable
et transparente entre les établissements du secteur public et ceux du secteur privé.
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PROJET DE LO! DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE
POUR 2011 (N° 2854)

Amendement présenté par M. Yveg

Article additionne!

4

Apres Uarticle #1, insérer I'article suivant :
P

£

« A l'article L. 162-26-1 du code de la sécurité sociale, aprés les mots : « activités de
soins », sont insérés les mots : « ou des consultations et actes externes ».

EXPOSE SOMMAIRE

Le présent amendement vise a reconnaitre la possibilité & des praticiens salariés
exergant dans des ¢tablissements dont le mode de financement reléve du champ ex~OQN de
développer une activité de consultations et d’actes externes. En effet, il n’existe aucun cadre
permettant de financer une telle activité s’agissant de personnels salariés dans le champ
ex-OQN, I"activité externe relevant habituellement de ’activité libérale des praticiens,

Cette situation est particulierement dommageable dans le demaine de la prévention et
du suivi de D'insuffisance rénale chronique puisque 20 % de Pensemble des praticiens
qualifiés en néphrologie exercent en qualit¢ de salariés au sein d’établissements de dialyse
associatifs. Ces structures ne peuvent, en particulier, participer a des actions de dépistage et de
suivi alors méme que ’accés aux soins primaires dans le domaine de la néphrologie apparait
menacé dans de nombreux territoires en raison des évolutions de la démographic médicale.
Or, Uacces précoce a un suivi spécialisé est déeisif pour prévenir la survenue et 'aggravation
de I'insuffisance rénale chronique. D’aprés une enquéte épidémiologique récente (EPIRAN),
seuls 10 % des patients concernés sont vus par un néphrologue dans "année suivant le
diagnostic d’insuffisance rénale chronigue.

L7autre intérét de la mesure est de permeftre a des praticiens qui connaissent bien
IPactiviié de dialyse en hors cenire, beaucoup plus €conome des crédits de I'assurance-maladie
tant en différentiel de coiit des séances qu’en colit de transports, d’orienter les patients vers
ces modalités au tout début de leur parcours de soins, par définition de longue durée. 11 est
plus difficile de demander a des néphrologues pratiquant exclusivement ou trés
majoritaivement ’activité de centre de militer pour des modalités hors centre, dans leurs
propres activités de consultations privées lorsque les médecins exercent 4 titre libéral, ou de
consultations hospitaliéres publiques lorsqu’il s’agit de praticiens hospitaliers.



PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE
POUR 2011 (N° 2854)

Amendement présenté par M. Yves Bur

Article additionnel

Apres Uarticle 42, insérer article suivant :

«b—~Le 1° du L. 174-3 du code de la sécurité sociale est complété par les mots : « et
au titre de I'article L. 254-1 du code de 1’action sociale et des familles ».

« IL— L article L. 254-2 du code de I’action sociale et des familles est complété par
un alinéa ains: rédigé

««Quand ces ctablissements facturent les soins dispensés au ftitre de
Particle .. 254-1, ils facturent ces soins en utilisant les régles définies aux
articles L. 162-22-1 et L. 162-22-6 du code de la sécurité sociale. » »

«HL—Les pertes de recettes éventuelles pour les établissements hospitaliers sont
compensées a due concurrence par une taxe additionnelle aux droits sur les tabacs. »

EXPOSE SOMMAIRE

Actuellement, ’assurance maladie prend en charge avec 1'Etat les soins urgents
dispensés aux malades non couverts par un régime d’assurance maladie et ne relevant pas de
I'aide médicale d’Etat.

Ces soins sont facturés par les établissements hospitaliers 3 1’assurance maladie en
tarifs journaliers de prestations, lesqueis sont trés nettement supérieurs aux tarifs définis par
les groupes homogenes de séjour, servant de base a la facturation par la tarification a
Iactivité.

Le présent amendement propose donc d’aligner la tarification des soins et de
I"hebergement appliquée aux soins urgents, sur la T2ZA communément uiilisée par les
établissements de santé.



>

PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE
SOCIALE POUR 2011 (N° 2854}

Amendement présenté par M. Jean-Pierre Door, rapporteur pour
assurance maladie et les accidents du travail

Article additionnel
42 o
mserer Varticle suivant :

Aprés Darticle

« Avant le dernier alinéa de 'article L. 221-1 du code de 13 sécunité
sociale, il est inséré un alinéa ainsi rédigé

« « 9° de publier annuellement un bilan national et comparatif par
région, quantitatif et gualitatif, de la prévalence des acles ef mierventions
chirurgicales réalisés par les établissements de santé. » »

EXPOSE SOMMAIRE

Le paiement a acte ot la T2ZA ne constituent pas une fin en soi et
méritent une régulation par la qualité. En effet, Ia pertinence d’une prise en
charge d’un acte, qu’il soit diagnostic ou thérapeutique, constitue "essence
méme d’une bonne médecine. Il s’agit de garantir une prise en charge
adaptée de la population, et de chaque patient, en luttant contre les actes et
interventions inutiles ou inadéquats. Ceite volonté reléve de I'éthique du
service public. Elle contribue en oulre a malimser les cofits de
Phospitalisation, dégager des marges de mancuvre au sein du systeme de
santé et investir pour ’avenir.

La Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés
(CNAMTS) dispose de données essenticlles en matiere d’adéquation des
soins, actes et interventions. Il convient de les faire connaitre au public, afin
que les démarches requises d’amélioration de la qualité soient engagées par
les professionnels de santé.

I est donc proposé que la CNAMTS publie annuellement un bilan
national et comparatif par région des actes et interventions réalisés par les
établissements de santé, qui permettra d’analyser la pertinence des soins
effectués.



PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE
POUR 2011 (N° 2854)

!

Amendement présenfé par M. Y 'esBur i

= o
\Yote

i

é}% §1 Article additionnel

Aprés Iarticle 4§, insérer Particle suivant

« Avant le dernier alinéa de D'article L. 221-1 du code de la sécurité sociale, il est
inséré un alinéa ainsi rédigé :

« « 9° de publier annuellement un bilan national et comparatif par région, quantitatif
¢t qualitatif, de la prévalence des actes et interventions chirurgicales réalisés par les
¢tablissements de santé. » »

EXPOSE SOMMAIRE

Le paiement a I'acte et la T2A ne constituent pas une fin en soi et méritent une
régulation par la qualité. En effet, la pertinence d’une prise en charge d’un acte, qu’il soit
diagnostic ou thérapeutique, constitue I’essence méme d’une bonne médecine. Il s’agit de
garantiy une prise en charge adaptée de Ia population, et de chaque patient, en luttant contre
les actes et interventions inutiles ou inadéquats. Cette volonté reléve de 1'éthique du service
public. Elie contribue en outre a maitriser les cofits de "hospitalisation, dégager des marges
de manceuvre au sein du systéme de santé et investir pour ’avenir.

La Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS) dispose
de données essentielles en matiere d’adéquation des soins, actes et interventions. 11 convient
de les faire connaitre au public, afin que les démarches requises d’amélioration de la qualité
sotent engagées par les professionnels de santé.

I est donc proposé que la CNAMTS public annueliement un bilan nationa) et
comparatif par région des actes et interventions réalisés par les établissements de santé, qui
permetira d’analyser la pertinence des soins effectués,
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PROJET DE LOI n®° 2854
DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2011

Amendement

Présenté par : Marisol Touraine, Jean-Marie Le Guen, Catherine Lemorton, Catherine
(énisson, Christian Paul, Michéle Delaunay, Michel Issindou, Jean Mallot, Jean-Patrick
Gille, Danielie Hoffman-Rispal, Martine Pinville, Marie-Francoise Clergeau, Martine
Carrillon-Couvreur, Michel Liebgott, Laurence Dumont, Christian Huotin, Jean-Claude Leroy,
Marie-Renée Oget, Chnistophe Sirugue, Monique Iborra, Giséle Biemouret, Guy Delcourt,
Simon Renucci, Dominique Orhiac, Patrick Lebreton

ARTICLE ADDITIONNEL

U
APRES L'ARTICLE @, insérer I'article suivant ;

A Darticle 1.221-1 du Code de la Sécurité Social, aprés le 9° alinéa, ajouter un nouvel alinéa
amsi rédigé

«9°) de publier ammueliement un bilan national et comparatif par région, quantitatif et
qualitatif, de la prévalence des actes et inferventions chirurgicales réalisés par les
établissements de santé. »

EXPOSE SOMMAIRE

Cet amendement vise & proposer que la CNAMTS publie annuellement un bilan national et
comparatif par région des actes et interventions réalisés par les établissements de santé, qui
permettra d’analyser la pertinence des soins effectués.

La CNAMTS dispose de données essentielles en matiére d’adéquation des soins, actes et
interventions. 11 convient de les faire connaitre au public, afin que les démarches requises
d’amélioration de la gualité solent engagées par les professionnels de sante.

Un rapport de 'IGAS a été rendu public en septembre dernier sur « I'information des usagers
sur la qualité des prises en charge des établissements de santé », Il porte sur l'information
collective des usagers sur la qualité des soins prodigués par les hdpitaux et les cliniques afin
de les éclairer dans leur droit au libre choix d'un établissement. [l qualifie de « trés pauvres »
les informations sur la qualité des prises en charges dans les établissements de santé diffusées
au grand public 4 l'initiative des pouvoirs publics.

La pertinence d'une prise en charge, d'un acte, qu'il soit diagnostic ou thérapeutique,
constitue I’essence méme d’une médecine exemplaire. Il §’agit de garantir une prise en charge
adaptée de la population, et de chaque patient, en luttant contre les actes et interventions
inutiles ou inadéquats. Cette volonté reléve de I’¢thique du service public. Elle contribue en
outre & maitriser les colits de 'hospitaiisation, & dégager des marges de manceuvre au seln du
systéeme de santé.
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2011

Amendement présenté par Jean-Marie Roliand

Article additionnel a l'articie @ (4 Y

[article L. 221-1 du code de la séeurité sociale est ainsi complété :
« 9°) de publier annuellement un bilan national et comparatif par région, quantitatif et qualitatif, de la
prévalence des actes et interventions chirurgicales réalisés par les établissements de santé.

La caisse nationale exerce, au titre des attributions énoncées ci-dessus, un pouvoir de contrble sur les
caisses d’assurance retraite et de la santé av travail et primaires ¢’ Assurance maladie. »

Exposé des motifs
Le paiement  I'acte, la T2A ne constituent pas une fin en so0i et méritent une régulation par la qualité,

En effet, la pertinence d’une prise en charge, d’um acte, qu’il soit diagnostic ou thérapeutique, constitue
[’essence méme d’une bonme médecine. [l s’agit de garantir une prise en charge adaptée de la
population, et de chaque patient, en luttant contre ies actes et interventions inutiles ou inadéquats.

Cette volonté reléve de 1"éthigue du service public. Elle contribue en outre & maitriser Jes cofits
de ’hospitalisation, dégager des marges de manoeuvre au sein du systéme de santé et investir
pour " avenir.

La Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS) dispose de données
essentielles en matiére d’adéquation des soins, actes et interventions. Il convient de les faire connaitre
au public, afin que les démarches requises d’amélioration de la qualité soient engagées par les
professionnels de santé. '

1 est done proposé que la CNAMTS publie annueliement un bilan national et comparatif
par région des actes et interventions réalisés par les établissements de santé, qui permettra d’analyser ia
pertinence des soins effectués.



ART.

ASSEMBLEE NATIONALE

LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2011 - (n°2854)

AMENDEMENT ne

présenté par Jean-Luc Préel et Claude Leteurtre

Article additionnel
Aprés Particle @, insérer Particle suivant

g,

L’article L. 221-1 du code de la sécurité sociale est ainsi complété :
« 9°) de publier annuellement un bilan national et comparafif par région, quantitatif et qualitatif, de
la preévalence des actes et interventions chirurgicales réalisés par les établissements de santé.

La caisse nationale exerce, au titre des attributions énoncées ci-dessus, un pouvoir de contrdle sur
les caisses d’assurance retraite et de la santé au travail et primaires ¢’ Assurance maladie. »

Exposé des motifs :

Le paiement & I"acte, la T2A ne constituent pas une fin en soi et méritent une régulation par la
qualité,

En effet, 1a pertinence d’une prise en charge, d’un acte, qu’il soit diagnostic ou thérapeutique,
constitue I"essence méme d’une bonne médecine. II s’agit de garantir une prise en charge adaptée de
la population, et de chaque patient, en Iuttant contre les actes et interventions inutiles ou inadéquats,

Cette volonté reléve de I’éthique du service public. Elle contribue en outre 4 maitriser les cofits de
I"hospitalisation, dégager des marges de manceuvre au sein du systéme de santé et investir pour
Pavenir.

La Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS) dispose de données
essentielles en matidre d’adéquation des soins, actes et interventions. 11 convient de les faire
connaftre au public, afin que les démarches requises d’amélioration de la qualité soient engagées
par les professionnels de santé.

Tl est donc proposé que la CNAMTS public annuellement un bilan national ¢t comparatif par région
des acies et interventions réalisés par les établissements de santé, qui permetira d’analyser la
pertinence des soins effectués.



ASSEMBLEE NATIONALE

PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2010
(n°2854)

AMENDEMENT
presenté par

Mmes J. Fraysse, M, Billard, MM, R. Muzeau, M. Gremetz

Article additionnel aprés 'orticie @ YU gy

Apras le 9éme alinda de "ariicie L. 221-1 du code de la sécurité sociale, insérer V'alinéa suivant :

« §°) de pubiier annuellement un bilan national et comparatif par région, guantitatif et qualitatif, de ia
prévaience des actes et interventions chirurgicales réalisés par les établissements de santé. »

EXPOSE SOMMAIRE

Cet amendement vise & atiribuer a I'Assurance maladie la mission de publier annueliement des données
comparatives sur I'évatuation de la pertinence des soins par region.
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PROJET DE LOI DE FINANCEI\L AW
DE LA SECURITE SOCIALE POUR-2011

AMENDEMENT présenté par MM. Pierre Morange, Jean Mallot
et Dominigque Tian

Article additionnel aprés I'article @ ‘ e
Uk

Aprés Uarticle 48, insérer l'article suivant :

« Apres le 1 de article L. 315-1 du code de la sécurité sociale, ii est inséré un 11 bis
ainsi rédigé

« 11 bis~ Le service du conirdle médical veille et participe & la mise en ceuvre dans
les établissements publics de santé des bonnes pratiques organisationnelles définies par
I’ Agence nationale d'appui a la performance des établissements de santé et médico-sociaux., »

EXPOSE SOMMAIRE

Cet amendement vise & traduire une des préconisations du rapport de la Mission
d*évaluation et de contrdle des lois de financement de la sécurité sociale (MECSS) sur le
fonctionnement de 1’hdpital, rendu public au mois de mai 2010.

Il a pour objectif de faire participer le contrble médical a la mise en ceuvre des
bonnes pratiques d’organisation hospitaliére ¢laborées par I’Agence nationale d'appui 4 la
performance des établissements de santé et médico-sociaux (ANAP), afin d’améliorer le
fonctionnement et efficience médico-économique des établissements publics de sante,



PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE
POUR 2011 (N° 2854)

Article additionnel

Aprés Particle 4, insérer P’article suivant :

« Dans la derniére phrase du premier alinéa de Darticle L. 6161-9 du code de la
sécurité sociale, aprés les mots : « présent alinéa », sont insérés les mots : « et les dispositions
transitoires pour ies contrats en cours & la date de promuigation de la loi n® 2009-879 portant
réforme de "hopital et relative aux patients, & la santé et aux territoires ».

EXPOSE SOMMAIRFE

Lors de I'examen par le Conseil d’Etat du projet de déeret refatif a la coopération
souhaitée par le législateur dans les €tablissements de santé entre la médecine hospitaliére et
la médecine libérale, il est apparu que la base I[égale apportée par la loi HPST était
insuffisante pour :

—tenir compte de applicabilit¢ & ces collaborations de dispositions réalistes
(honoraires en secteur 1 exclusif inenvisageable dans certaines disciplines) mais aussi
d’encadrement tarifaires, rassemblées sous 'expression de « secieur optionnel » qui est
mentionné au IV de "article 53 de la loi HPST mais qui n’a pas avancé précisément encore ;

— intégrer e principe d’une gestion maitrisée conjointement par 1’établissement et le
praticien libéral, dans le cadre du contrat d’exercice et aprés avis de la CME, sachant que cet
accord n’a pas d’impact sur le « reste & charge » des patients (il est assumé par I’établissement
sur ses tarifs et budgets), ni sur les finances de I’assurance-maladie ;

— intégrer des dispositions transitoires, pour organiser 1’articulation entre les contrats
d’exercice en vigueur 4 la date de promulgation de la lol HPST et les nouvelles dispositions.

Tel est ’objet du présent amendement, qui a pour vocation d’améliorer la qualité de
la loi mais aussi d’apporter des assouplissements de composition des équipes médicales,
associant salariat et exercice libéral dans les mémes établissements de santé, en cohérence
avec la volonté de permettre une organisation la plus efficiente possible des établissements de
santé, d’une part, et de leur permettre de faire évoluer leur structuration au regard de
I"évolution de la convergence tarifaire entre les différents secteurs.



PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE
POUR 2011 (N° 2854)

Amendement présenté par M. Yve

%m Article additionnel
Apreés I'article 4%, insérer Iarticle suivant :
« Larticle L. 4614-12 du code du travail est ainsi rédigé :

«« Art. L. 4614-12.— Le comité d’hygiéne, de sécurité et des conditions de travail
peut faire appel a4 un expert agréé, conformément aux dispositions de 1’ordonnance
n® 2005-649 du 6 juin 2005 relative aux marchés passées par certaines personnes publiques ou
privées non soumises au code des marchés publics ainsi qu’aux dispositions réglementaires
d’application. » »

EXPOSE SOMMAIRE

Les ¢tablissements publics de santé connaissent de réelles difficultés 2 occasion du
choix des experts agréés par le comité¢ d’hygiéne, de sécurité et des conditions de travail
{CHSCT).

En Iétat de la réglementation, 1’établissement ne peut pas donner son avis, et encore
moins son accord, sur le choix de I"expert. Pourtant, c’est 4 lui que reviendra la prise en
charge des frais d’expertise qui peuvent étre particulierement élevés selon le choix opéré par
le CHSCT (article L. 4614-13 du code du travail). Cette situation constitue une dérogation au
principe de « décideur-payeur » et impacte le budget de I’établissement.

Dans le respect des missions du CHSCT, il est donc proposé de permettre a
Pétablissement de procéder & une mise en concurrence éclairant le choix de Pexpert agréé.



PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE
POUR 2011 (N° 2854)

Amendement présenté par M. Yves Biir

S

4.8
&

Article additionnel

Aprés asticle 48, insérer ’article suivant ;

« Larticle 40 de la loi n° 2000-1257 du 23 décembre 2000 de financement de la
sécurite sociale pour 2001 est ainsi modifié

« 1° Le dernier alinéa (3°) du II est complété par une phrase ainsi rédigée

« « Les aides individuelies ainsi versées par les établissements mentionnés aux b et ¢
de I"articie L. 162-22-6 du code de la sécurité sociale leur sont remboursées directement par le
fonds, dans le cadre d’une convention établie entre |'établissement et le fonds et approuvée
par le directeur général de I’agence régionale de santé pour adapter les modalités
d’intervention du fonds aux spécificités du droit privé applicable 4 ces établissements et aux
obligations qui en découlent dans leurs relations contractuelles avec feurs personnels. »

«2° Au premier alinéa du III, aprés les mots: «au moyen de subventions ou
d’avances remboursables », sont insérés les mots : « avec les adaptations nécessaires lides au
droit privé applicable aux établissements de santé privés bénéficiaires et & leurs relations
contractueiles avec leurs personnels » |

« 3° Apres la premicre phrase du premier alinéa du [V, sont insérées deux phrases
ainsi redigées :

« « Dans ce cadre, une convention est établie entre le fonds et les établissements de
santé privés mentionnés aux b et ¢ de Uarticle L. 162-22-6 du code de la sécurité sociale afin
d*adapter Jes modalités d’intervention du fonds aux spécificités du droit privé applicable a ces
etablissements et aux obligations qui en découlent dans leurs relations contractuelles avec
leurs personnels. Cette convention est approuvée par le ou les d1recteurs d’agence régionale
de santé compétents. »

EXPOSE SOMMAIRE

L objet du présent amendement est de Jever les obstacles juridiques qui pénalisent
aujourd’hui les établissements de santé privés non lucratifs, dans leur accés aux aides aux
restructurations qui peuvent éftre apportées par le Fonds pour la modernisation des
ctablissements de santé publics et privés (FMESPP) et de rétablir ainsi I’intention originelie
du légisiateur.



PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE
POUR 2011 (N° 2854)

Amendement présenté par M. Yves Bur

Article additionnel

&

Aprés "article 48, insérer Varticle suivant

« Les données de cadrage, les objectifs et les indicateurs du programme de qualité et
d’efficience visé au 1° du I de Particle 1..O. 111-4 du code de la séeurité sociale relatif 3 la
branche Maladie comportent des éléments relatifs a la politigue immobilidre des
¢tablissements de santé. »

EXPOSE SOMMAIRE

La politique immobili¢re des établissements de santé est une source de rationalisation
et d’économies encore trop négligée. Le récent rapport de la mission d’évaluation et de
conirdle des lois de financement de la sécurité sociale de I" Assemblée nationale a d’ailleurs
montré tout le chemin qui reste a faire pour valoriser le patrimoine hospitalier.

Il est donc important que soient définis des indicateurs et des objectifs dans ce
domaine, retracés chaque année par le programme de qualité et d’efficience « Maladie ».



PROJET DE LOI DE FINANC

DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2‘011

AMENDEMENT présenté par MM. Pierre Morange, Jean Mallot
et Dominigue Tian

U U |
Q’P% iArItcle additionnel aprés 'article @R '

MI article@l, insérer l'article suivant :

« Lz programme de qualité et d’efficience de la branche Maladie prévu par le 1° du
11 de T"article L.O. 111-4 du code de la sécurité sociale présente un bilan et les perspectives

des réorganisations internes tendant 4 améliorer le fonctionnement des établissements publics
de santé. »

EXPOSE SOMMAIRE

Cet amendement vise & traduire une des préconisations du rapport de la Mission
dévaluation et de contrdle des lois de financement de la sécurité sociale (MECSS) sur le
fonctionnement de 1’hopital, rendu public au mois de mai 2010.

Il a pour objectif d’améliorer I'information du Pariement sur le mouvement de
modernisation de la gestion des hopitaux et de maifrise de leurs codts. Il permet incidemment
de faciliter leur contréle.



Projet de loi de financement
de la securité sociale

AMENDEMENT PRESENTE PAR VALERIE ROSSO-DEBORD

Proposifion d'amendement pour 'établissement d'un rapport 1IGAS-IGF sur les enjeux des
prestafions inter-établissements et des effeis de glissement enire établissements de santé
{prescriptions de médicaments, d’examens, fransports sanitaires, elc.)

Aprés 'arficle 4 du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2011, it est
inséré un arficle additionne! ainsi rédigé :

« Un rapport est établi par I'inspection Générale des Affarres Sociales et I'inspection
Générale des Financeas ef remis au Pariement dans les six mois & compter ae la promulgation
de la présente Iol, concernant la nature et le volume des dépenses ae médicaments,
d'examens radiclogigues et biologiques et les fransports sanitaires, et de toute quire charge
significafive dont l'imputation et ses difficultes sont associées & des transferts de pafients
antre les &fablissements de santé de court séjour entre eux, d'une part, et avec ies aufres
&tablissements de sanié auiorisés en soins de suite et de réadaptation ou en psychiairie ou
en soins de longue durée ou dans les éfablissements sociaux et medico-sociaux d'auire
part. Le rapport comporte I'analyse de impact sur e parcours de soins du caractere
imprécis des régles en vigueur et de leur mise en application parjes différents établissements
de sanié, les agences régionaies de santé et les organismes d'assurance-maladie, ainsi gue
des propositions pour y remédier. i

EXPOSE DES MOTIFS

Les régies d'imputation budgétaire des prestafions et charges enfre deux éfablissements de
santé, & loccasion des fransferts de pafients, méritent une clarification et une analyse
approfondie des pratiques sur le ferrain, pour le parcours de soins des patients comme pour
les dépenses d’assurance-maladie. QUi plus est, les mesures annoncéss de régulation des
orescriptions hospitaiigres en court séjour, dans le cadre de la LFSS 2010, se fraduisent par
ges comportements « d'anficipation » des risgues d'imputation, Certains patients ne sortent
plus avec des prescriptions qui seraient imputobies aux prafiques plus ou moins éclairées et
responsables du professionnel et e 'érablissement de santé de wdépart », mals avec des
«recommandations n  diordonnance & éiabiir {dans ['établissement receveur), ou
d'examens qu'il seraif judicieux de faire (et que I'établissement gui prend le relais devrait
alors assumer). Autant de situations défavorabies & la guadlite des prises en charge ef au
fonctionnement fluide ef rapide des filieres de soins.

Il est done proposé qu'un rapport conjoint de 'NGAS et de I'GF puisse faire 1o lumiere sur ces
sujets de fort enjeu.



ASSEMBLEE NATION

PROJET DE LOI DE FINANCEMENT
DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2011

AMENDEMENT
Présenté par Dominique TIAN
ARTICLE ADDITIOKNEL
U
Apres l'article &, msérer l'article suivant

« Un rapport est établi par I'Inspection Générale des Affaires Sociales et I'Inspection Générale des
Finances et remis au Parlement dans les six mois a compter de la promulgation de la présente loi,
sur les écarts de charges financiéres résultant d'obligations légales et réglementaires particuliéres en
matiére soclale et fiscale entre les différentes catégories d’établissements et services sociaux et

médico-sociaux concernés par la mise en csuvre de tarifs plafonds ou de mécanismes de
convergence tarifaire ».

EXPOSE SOMMAIRE
Le présent amendement vise 4 étabhir sur des bases objectives les conditions dans lesquelles il est nécessaire
d’intégrer dans la conduite de la convergence tarifaire des établissements sociaux et médico-sociaux les écarts de

cofits résultant d’obligations légales et réglementatres différentes dans la détermination des charges salariales et de
fiscalité.

Les tarifs plafonds appliqués aux maisons de retraite sont identiques entre ies étabiissements publics et privés
alors que les écarts sont trés importants entre :

- Les établissements pubiics hospitaliers ou autonomes, qui ©’assument pas les mémes charges sociales, et
notamment celies de I"assurance chdmage, gue les iablissements privés ; un rapport de '1GAS de 2006 a
chiffré cet écart, pour les établissements sanitaires, & 4,15 % ;

- Les établissements gérés par les centres communaux d’action sociale, gui bénéficient du méme avantage
que les établissernenis publics, en matiers de charges sociales, et qui le conjuguent avee le non-paiement
de la taxe sur les salaires et de la TVA, ce qui est exorbitant du droit commun, tout en aceédant au fonds
de compensation de la TVA par le truchement des collectivités gestionnaires ;

- Les établissements privés non lucratifs et privés lucratifs qui sont assujettis & Pensemble des charges

sociales les plus lourdes : assurance-chOmage et taxe sur les salaires d’une part, assurance-chémage et
impdts du commerce d’autre part.

1’ objectif du présent amendement est d’objectiver les écarts de maniére indiscutable, afin de faire en sorte que les
éiablissemenis privés concernés par la convergence tarifaire ne subissent plus une « double peine » ; les farifs
plafonds sont unigues et constituent ¢’ ores et déja un ajustement difficile pour ceux qui sont concernés, avec des
obligations d’économies ou de non remplacements d’effectifs, tandis qu’elles auraient & supporter par ailleurs un
niveau supérieur de charges sociales et fiscales.

Cetie disposition est également importante dans le contexte de préparation d’une réforme de la tarification des
services de soins infirmiers d’aide 4 domicile, qui entend ajuster les allocations de ressources avec les services
rendus, décrits de maniére statistique. Au-dela du débat actuel guant & la fidélité des outils statistiques envisagés
par I’administration pour la juste description des besoins des bénéficiaires, il est important d"ores et déja que les
contraintes spécifiques de charges sociales et fiscales puissent étre prises en compte. & défaut de quoi I"apparente
égalité de traitement budgétaire des structures publiques et privées masquerait une différence de financement
alloué pour des usagers présentant des caractéristigues comparables,



ASSEMBLEE NATIONALE

i

PROJET DE LOI DE FINANCEMENT
DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2011

AMENDEMENT

Preésenté par Dominigue TIAN

ARTICLE ADDITIONNEL

W

Aprés l'article 8, insérer l'article suivant :

« Un rapport est établi par Pinspection Générale des Affaires Sociales et "Inspection Générale des
Finances et remis au Parlement dans les six mois & compter de la promulgation de la présente loi,
sur les modalités selon lesquelles le Ministére de la Santé a établi 'enveloppe budgétaire relative 2
la permanence de soins hospitaliére, sur la base des déclarations des établissements de santé publics
et privés et d’autres €léments de méthode devant &ire objectivés et publiés, compte-tenu de
I"importance de la diminution opérée sur les tarifs en 2009 et en 2010 sur cette base.».

EXPOSE SOMMAIRE

Le présent amendement vise & établir sur des bases objectives et transparentes les conditions dans
iesquelles le Mimstére de la Santé a retiré prés d'un milliard d’euros de la masse tarifaire des
établissements de court séjour, dans le cadre des campagnes tarifaires 2009 et 2010, pour établir
I'enveloppe relative a la mission d’intérét général sur la permanence des soins.

Ces données ont été demandées par les fédérations hospitaliéres 4 de multiples reprises, compte-
tenu de leur enjeu ¢levé. Il est propesé que les parlementaires obtiennent la transparence sur ce
sujet, sur la base d'un rapport conjoint de "'JGAS et de I"'IGF.



ASSEMBLEE NATIONALE

PROJET DE LOI DE FINANCEMENT,,
DE LA SECURITE SOCIALE POUR/ 2}

AMENDEMENT

Présenté par Dominique TIAN

ARTICLE ADDITIONNEL

Ve

Aprés l'article B8 insérer Tarticle suivant :

« ANAP (Agence nationale d'appui de la performance des établissements de santé st médico-
soclaux) est chargé de mettre en oeuvre un plan quinguennal d'évaluation et de vente d'az moins 5%
du parc du patrimoine privés des établissements publics de santé.

Elle rend compte chaque année au Parlement de 1'état d'avancement de ce plan quinquennal et du

montant des ressources ainsi dégagées, dans un rapport public annuel déposé avant le 156
septembre »,

EXPOSE SOMMAIRE

Les établissements publics de santé disposent d’un patrimoine immobilier supérieur & celui de I’Etat (60
miliions de métres carrés de béatiments, foréts, terrains ef autres biens estimés 4 36 milliards d°€ contre 40
millions de metres carrés évalués & 40 milliards d°€).

Outre les locaux affectés aux activités des établissements de santé eux-mémes, ces biens incluent un
patrimoine privé, distinct du patrimoine public consacré aux activités de soins. Lz plupart des hépitaux
francais sont en effet propriétaires d’ensembles immobiliers non affectés aux soins, qui historlquement
étalent cousidérés comme le bien des pauvres car leurs revenus étaient destinés 4 financer les soins aux
indigents.

Ainsi, le patrimoine privé de I’ Assistance Publique - Hopitaux de Paris est aujourd’hui plus important que
son patrimoine public. Avec 903 hectares (au % des terres agricoles, bois et foréts éclatés en 285 parcelies
situées dans 56 communes) et 11.000 Jogements, sa valeur vénale s*éléve & 12 milliards d°€, alors que son
patnimoine public est évalué 4 % milliards.

Les Hosplces Civils de Lyon sont le plus important propriétaire lyonnais puisqu’ils disposent d’un
patrimoine privé de quelques 600 millions d°€. Ce patrimoine est constifué essentiellement d’immeubles, jots
de copropriété, et autres terrains urbains ef ruraux.

Ce n’est qu’en 2003, pour la premitre fois de son histoire, que I’ Assistance Publique-Hépitaux de Marseille
a fait procéder 4 un inventaire de son patrimoine immobilier. Au total, 467 logements ont été répertoriés, une
dizaine de bars, des commerces, des restaurants, une forét, une carriére de pierre 4 Vitrolles, un immeuble
dans le quartier de la Bastille, & Paris.

Face & ces énumérations & la Prévert et 4 la situation de dérive des comptes de l'assurance maladie, il apparait



légitime que le Parlement demande la valorisation de ce patrimoine privé, d’autant que le coeur de métier des
gestionnaires des établissements publics de santé demeure - et doit demenrer - concentré sur ["excellence de
I'offre de soins, 'Ecole des hautes études en santé publique (EHESP) n’étant d’ailleurs pas spécialement
réputée pour son expertise en matiére de gestion d’actifs immobiliers ...

Peu de données sont accessibles pour évaluer la bonne gestion du patrimoine privé des hépitaux.

Pour ce qui concerne les ventes, celles portant sur le patrimoine de 1’Btat avoisineront le milliard ¢°€ en
2010, alors que celles opérées par les hopitaux devraient atteindre péniblement les100 millions. On sait aussi
que le véritable « empire » que constitue le patrimoine privé de I'AP-HP ne lui rapporte, en produits de
ventes et loyers, que quelgues dizaines de millions d°€ par an.

Dans un contexte budgétaire tendu, spéciaiement au regard de I’objectif affiché d’équilibre d’exploitation a
atteindre par tous les hopitaux d’ici 2012, la valorisation de leur patrimoine privé par tous les moyens
appropriés (de I'augmentation des loyers jusqu’a ia vente) devrait constituer un objectif incontournable.

Selon le directeur général des HCL Paul Castel ; «la hausse des loyers et les cessions & venir doivent
rapporier 130 millions d’'euros d'ici 2013 » et contribuer au retour des comptes de cet établissement de santé
a I'eéquilibre en 2013, Quant & "AP-HP, elle sest d’ores et déja séparée du thédtre Mogador, d’un Holiday
Inn & Paris, du grand hotel Lafayette, de terres agricoles dans I'Eure ef prochainement du chéteau de Cercamp
dens e Pas-de-Calais. Elle devrait continuer dans cette voie par la vente d’un manoir & Roscoff ou encore un
mmmeuble situé dans le VIIIéme arrondissement de Paris.

La représentation nationale est concernée au premier chef par le débat consistant & déterminer s°i} est ou non
iegitime que les hépitaux frangais conservent indéfiniment la propriété de tels biens {certains militent pour la
préservation de ces « bijoux de famille »), si ce patrimoine est utilisé conformément aux objectifs affichés

{en particulier le développement du logement social, comme outi] de fidélisation du personnel hospitalier) et
si les hopitaux valorisent suffisamment ces biens.

DYores et déja la MECSS qui a adopté & I"unanimité le 25 mai 2010 un rapport sur ’hépital intitulé « Mieux
gérer, pour mieux soigner » a estimé qu'il convenait de procéder & un inventaire du patrimoine hospitalier et
qu'il serart intéressant de réfiéchir 4 la création d'un office public pational de gestion du patrimoine
immobilier hospitalier pour aider les établissements & progresser dans ce domaine.

Au regard de l'urgence d'optimiser rapidement la gestion de notre systéme de santé, le présent amendement
propose  gue I'ANAP  sinvestisse dés &  présent dams ce  nécessaire  chantier.



