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PROJET DE LO!I DE FINANCEMENT DE LA SECURITE
SOCIALE POUR 2012 (N°3790)

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

Article 33

A Talinéa 7, substituer au montant: « 4 580 € », le montant :
« 5580 €»

EXPOSE SOMMAIRE

Cet amendement vise & porter 4 5 580 euros le plafond du montant
des droits versés par les entreprises pharmaceutiques & la Haute autorité de
sante pour I’évaluation médico-économique des produits. En effet, cette
nouvelle activité implique la mise en ceuvre de moyens humains et
financiers supplémentaires par la HAS. Ces dépenses doivent étre couvertes
en partie par le montant des droits.



ASSEMBLEE NATIONALE

Projet de loi n°3790 relatif au financement de la sécurité sociale pour 2012

AMENDEMENT

présenté par

Mme Anny Poursinoft,

Article 33

Aprés les mots : « dont le baréme est {ixé par décret », supprimer la fin de le l'alinéa 7 de cet article.

EXPOSE DES MOTIFS

Les auteurs de cet amendement ne remettent pas en question la taxe existante concernant ['inscription des
médicaments. Ils proposent que toute demande de renouvellement d'inscription ou de meodification
d'inscription d'un produit de santé soit accompagnée du versement d'une taxe additionnelle proportionnelle
au chiffre d'afTaire de 'année n-1.

11 semble équitable qu'un médicament plus vendu qu'un autre concourt proportionnellement aux recettes de la
sécurité sociale.



PROJET DE LOI P>

DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR

2012

Amendement n°17 présenté par M. Jean-Marie Roliand

La composition de la commission spécialisée doit pouvoir integrer touiles les parties
prenantes notfamment les fédérations de "hospitalisation

Exposé des modifs
La Haute Autorité de Santé émet des avis qui impactent directement les etablissements,

La commission spécialisée qui sera chargée de formuler des recommandations et avis
medico-économigues sur les stratégies de soins, de prescription ou de prise en charge les
plus efficientes doit-donc pouvoir remplir cette mission en ayant entendu foutes les parties
prenantes, :

Les etablissements de santé étant au premier rang en termes de stratégies de soins et de
prise en charge, ii est légifime & ce qu'ils soient entendus & fravers leurs organisations

evimetim o ﬂ'\ﬂ%‘”"':\lﬂn

SYNGHCQISs represenianiveas.

Cette l€gitimité est d'autant plus justifiée que la commission de la fransparence qui a pour
objet de donner un avis sur ia prise en charge, d'évaluer et de contribuer qu bon usage
du médicament est composée d'un représentant des organisations syndicales
représentatives des fabricants de produits pharmaceutiques.

Aussi, pour favoriser un large consensus sur les recommandations émises, il est primordial
gue les fedérations de I'hospitalisation soient entendues ef consultées dans le cadre des
commissions spécialisées.

Une place doit donc étfre réservée aux fédérations représeniatives au sein de cefte
commission spécialisée.
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PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE
SOCIALE POUR 2012 (N°3790)

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

Article 33

Compléter article par les deux alinéas suivants :

« X1 — Au premier alinéa de ’article L. 5211-5-2 du code de la

santé publique, le montant: « 53580 €» est substitué au montant
«4 580€»;

« XII. — Au deuxié¢me alinéa de I'article L. 5123-5 du code de la

sant¢ publique, le montant: «5600€ » est substitué au montant :
«4600€»»

EXPOSE SOMMAIRE

Cet amendement vise & porter & 5 600 euros le plafond du montant
des droits versés par les entreprises pharmaceutiques 4 la Haute autorité de
sant¢ au titre de I’évaluation menée par la commission de la transparence et
a 5 580 euros le plafond du montant des droits versés au titre des
¢valuations menées par la commission nationale d’évaluation des dispositifs
meédicaux et technologies de santé.




PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2012

Texte n°3790

Amendement n°

%G

Jean Luc PREEL Claude LETEURTRE mlwet les mmiimmy du groupe Nouveau
Centre PPN W I

Arficle 33

A l'article 33, aprés I'alinéa 19, insérer un dernier alinéa ainsi rédigé :
i

)(f . « Des sanctions financiéres ou hausses de prix sont prévues en cas de non réalisation des études
= post-AMM. Un décret pris en Conseil d'Etat en précisera les modalités d ‘application. ».

EXPOSE DES MOTIFS :

Cet amendement vise & introduire des sanctions en cas de non réalisation d'études post-AMM,

Il est nécessaire d'avoir une obligation, aprés la mise sur le marche, de réévaluation systématique
des produits a finalité sanitaire. Bien souvent les risques liés a I'utilisation de certains produits
surviennent aprés la mise sur le marché. Il est donc important que ceux-ci puissent étre pris en
compte, et signalés au regard d’une nouvelle évaluation. C’est & notre sens une procédure nécessaire
au renforcement de la pharmacovigilance,

C'est pourquot tout manquement doit &tre sanctionné.

1957}



PROJET DE LOI n° 3790
DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2012

Amendement

Présenté par : Marisol Touraine, Catherine Lemorton, Giséle Biemouret, Martine Carrillon-
Couvreur, Marie-Frangoise Clergean, Michéle Delaunay, Guy Delcourt, Laurence Dumont,
Jean-Patrick Gille, Daniéle Hoffman-Rispal, Sandrine Hurel, Christian Hutin, Monique
Iborra, Michel Issindou, Jean-Marie Le Guen, Patrick Lebreton, Michel Liebgott, Jean Mallot,
Marie-Renée Oget, Dominique Orliac, Christian Paul, Martine Pinville, Simon Renucct,
Christophe Sirugue, Pascal Terrasse

Article additionnel aprés Particle ﬁ” u %%

Larticle 1L5121-10 du code de santé publique, 2 1a fin du premier alinéa, insérer les deux
alinéas :

1 - Pour des questions de santé publique, par exception au code de la propriété intellectuelle,
le code de la santé publique permet que l’enregistrement d'une marque afférente 4 la
présentation ou aux caractéres organoleptiques d’une spécialité de référence au sens de
article L 5121-1, 5° du code de la santé publique ne fasse pas obstacle a l'utilisation d’une
présentation et d’un caractére organoleptique identiques ou similaires dans le cadre de la
commercialisation d’une spécialité générique, destinée 4 étre substituée 3 cette spécialité de
référence dans les conditions prévues par article L 5125-23 du méme code.

Il - De méme, par exception au code de la propriété intellectuelle, le code de la santé
publique permet que les droits conférés par I'enregistrement d'un dessin ou modéle afférent
4 la présentation ou aux caractéres organoleptiques d’une spécialité de référence au sens de
Iarticle L 5121-1, 5° du code de la santé publique ne s'exercent pas 4 I’égard des actes de
commercialisation d'une spécialité générique, destinée A étre substituée a cette specialité de
référence dans les conditions prévues par Particle L 5125-23 du méme code. «

EXPOSKE DES MOTIFS

Cet amendement vise & permettre de limiter les risques d’erreurs médicamenteuses et de
faciliter le principe de la substitution. Cette mesure, permettrait de gagner au minimuom 2
points de substitution, et donc de faire une économie équivalente 3 34 M d’€.

1 est parfois reproché aux spécialités génériques de ne pas étre identiques aux spécialités de
référence sur les caractéristiques telles que fa forme, la taille ou la couleur. Certains patients
sont troublés par des présentations multiples. Ces différences de présentation sont souvent
présentées comme nuisant & la bonne observance des ftraitements et au bhon usage des
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spécialités pharmaceutiques. Elles sont également parfois utilisées pour justifier un refus de la
substitution de la spécialité de référence par une spécialité générique.

En pratique les spécialités de référence peuvent se voir grever d’une multitude de titres de
propriéte intellectuelle protégeant les aspects de leur présentation tels que la couleur, la forme,
la taille ou encore la sécabilité. La protection de ces éléments reléve du droit des marques et
du droit sur les dessins et modéles. Les laboratoires ont ainsi la possibilité de renouveler
indéfiniment les droits protégeant les caractéristiques visuelles de leurs présentations
pharmaceutiques. Les laboratoires de spécialités génériques se voient donc contraints, pour ne
pas enfreindre ces différents titres, de rechercher une autre présentation..

Pour limiter le nombre des présentations différentes, il conviendrait de permettre aux

laboratoires de spécialités génériques de pouvoir copier les éléments relatifs 4 "aspect de la
présentation qu’ils souhaitent génériquer sans préjudice des droits de propriété intellectuelle.
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PROJET DE LO! DE FINANCEMENT DE LA SECURITE
SOCIALE POUR 2012 (N°3790)

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

Article additionnel aprés 'article 33
Aprés I'article 33, insérer Varticle suivant :

«1° Au deuxitme alinéa de Particle L.161- 41 du code de la
sécurité sociale, les mots : «qui en fixe la composition et les régles de
fonctionnement » sont supprimés et 1’alinéa est complété par la phrase :
« Le mode de nomination des membres, la composition ainsi que les regles
de fonctionmement des commissions spécialisées sont fixées par le
college » ;

« 2° Au deuxiéme alinéa de Darticle 1..165-1 du méme code, les
mots « ainsi que la composition et le fonctionnement de la commission »
sont supprimés ;

« 3% Au premier alinéa de Iarticle L. 5123-3 du code de la santé
publique, les mots : « dont la composition et le fonctionnement sont fixés
par décret en Conseil d’Etat » sont supprimés. »

EXPOSE SOMMAIRE

Pour des raisons historiques, et une création des commissions de la
transparence et de la commission d’évaluation des dispositifs médicaux
antérieures 4 la Haute autorité de santé, les commissions spécialisées de la
Haute Autorité de Santé n’ont pas un statut identique au regard de leur
dénomination, de leur composition et de leurs régles de fonctionnement.

Il est donc proposé dans le présent amendement d’uniformiser ces
pratiques.
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PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE
SOCIALE POUR 2012 (N°3790)

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

Article additionnel aprés l'article 33
Aprés Particle 33, insérer article suivant :

« Le premier alinéa de I"article L. 162-16-4 du code de la sécurité
sociale est complété par la phrase suivante :

«Lorsque la fixation du prix ne tient pas compte principalement de
I’amélioration du service médical rendu apportée par le médicament, tel que
fixé par la commission mentionnée 4 I’article L. 5123-3 du code de la santé
publique, le Comité économique des produits de santé doit motiver sa
décision auprés de cette commission. »

EXPOSE SOMMAIRE

En I"état actuel du droit, Particle L. 162-16-4 du code de 1a sécurité
sociale prévoit que « le prix de vente au public des médicaments est fixé par
convention entre ['entreprise exploitant le médicament et le Comité
économique des produits de santé ou, & défaut, par décision du comité, sauf
opposition conjointe des ministres concernés qui arrétent dans ce cas le prix
dans un délai de quinze jours aprés la décision du comité. La fixation de ce
prix tient compte principalement de 'amélioration du service médical rendu
apportée par le médicament, des prix des médicament & méme visde
thérapeutique, des volumes de vente prévus ou constatés ainsi que des
conditions prévisibles et réelles d utilisation du médicament. »

Dans les faits, la fixation du prix des produits de santé est le fruit
de négociations entre le CEPS et les entreprises pharmaceutiques. Le CEPS
ne suit pas toujours les décisions de la commission de la transparence. 11
s’appuie pour cela sur la décision du Conseil d’Etat du 23 octobre 2002
Société des laboratoires Mayoly Spindler, qui dispose : « si le CEPS peu,
pour estimer 'ASMR apporté par une spécialité, s appuyer sur les éléments
que comporte ['avis rendu par la commission de la transparence [...], il lui
appartient d'apprécier lui-méme [ 'ensemble des éléments devant conduire
la fixation du prix de la spécialité ».

Il s’agit donc par cet amendement, conformément aux
préconisations récentes de la Cour des comptes, de clarifier les prises de
deécisions du CEPS et de mieux articuler son action et celle de la
commission de la transparence dépendant de la HAS.
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PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE
SOCIALE POUR 2012 (N°3790)

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

Article additionnel aprés I'article 33
Apres Particle 33, insérer Iarticle suivant ;

« Au Il de Particle L. 162-17-3 du code de la sécurité sociale, aprés
les mots : « un suivi périodique des dépenses de médicaments » sont ajoutés
les mots : « et des dispositifs médicaux ». »

EXPOSE SOMMAIRE

Selon un avis du Haut Conseil pour ’Avenir de 1’Assurance
Maladie sur les dispositifs médicaux en date du 29 mai 2008, la variété et
Phétérogéneité des dispositifs médicaux présents sur le marché frangais
réduisent la volonté de déployer des systémes de surveillance économique
de ce marché. Pourtant, la croissance de ce marché est trés forte.

Le rapport de I'IGAS de novembre 2010 sur « I’évolution et la
maitrise des dépenses de dispositifs médicaux » précise que le marché de
ville a progressé de 11,3 % par an de 1995 4 2009, ce qui correspond 4 la
plus vive croissance de 1’assurance maladie. Ce rapport poinie aussi que « la
connaissance du marché reste parcellaire rendant complexe la fixation du
Juste prix par le CEPS ». Alors qu’il incombe aux fabricants et distributeurs
de dispositifs médicaux de déclarer de fagon obligatoire auprés de P Agence
frangaise de sécurité sanitaire des produits de santé, ensemble des produits
¢t prestations commercialisés ou inscrits sur la liste des produits et
prestations remboursables (LPPR), le suivi des dépenses de dispositifs
médicaux est insuffisant.

Le preésent amendement a pour objet de mettre en place, sous
I’égide du Comité économique des produits de santé, un suivi périodique du
marche¢ des dispositifs médicaux, & Pinstar de ce qui existe pour les
- medicaments. Ce suivi portera sur le champ de Pambulatoire, de




hospitalisation compiéte et de 1’équipement. 11 intégrera également le prix
de vente de chaque dispositif médical inscrit sur la LPPR.




ASSEMBLEE NATIONALE

PROJET DE LOI DE FINANCEMENT
DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2012

AMENDEMENT

Présenté par Dominique TIAN

ARTICLE ADDITIONNEL

AB 5

Aprés l'article 88, ajouter un article ainsi rédigé :

Au 1l de ’article L. 162-17-3 du code de la sécurité sociale, aprés les mots :
« un suivi périodique des dépenses de médicaments »

sont ajoutés les mots :

« et des dispositifs médicaux ».

EXPOSE SOMMAIRE

Selon un avis du Haut Conseil pour I’ Avenir de I’ Assurance Maladie sur les dispositifs médicaux en
date du 29 mai 2008, la variété et I'hétérogénéité des dispositifs médicaux présents sur le marché
francais réduisent la volonté de déployer des systémes de surveillance économique de ce marché,

Pourtant, ce marché affiche certaines particularités : il connait des taux de progression importants
en volume el ce, dans un contexte de vieillissement de la population nécessitant d’optimiser la prise
en charge des besoins de santé.

Le rapport de I'lGAS de novembre 2010 sur « évolution et la maltrise des dépenses de dispositifs
médicaux » précise que le marché de ville a progressé de 11,3% / an de 1995 a 2009, ce qui
correspond 2 la plus vive croissance de 1’assurance maladie,

Ce rapport pointe aussi que « la connaissance du marché reste parcellaire rendant complexe la
fixation du juste prix par le CEPS »,

Alors qu’il incombe aux fabricants et distributeurs de dispositifs médicaux de déclarer de fagon
obligatoire auprés de 1’ Agence frangaise de sécurité sanitaire des produits de santé, ’ensemble des
produits et prestations commmercialisés ou inscrits sur la liste des produits et prestations
remboursables (LPPR), il n’existe pas de mécanisme de suivi des dépenses de disposiiifs médicaux.
Cette absence participe 4 I"opacité de ce marche, ce qui nuit & une optimisation de la régulation des
dépenses de santé, '

Le présent amendement a pour objet de mettre en place, sous I’égide du Comité économique des
produits de santé, un suivi périodique des dépenses des dispositifs médicaux inscrits sur la LPPR, &
I'instar de ce qui existe pour les médicaments. Ce suivi des dépenses, aussi bien en valeur qu’en
volume, portera sur le champ de "ambulatoire, de P'hospitalisation compléte et de I’équipement. I
intégrera ¢galement le prix de vente de chaque dispositif médical inscrit sur la LPPR.



PROJET DE LOI n° 3790

DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2012

Amendement

Présente par : Marisol Touraine, Catherine Lemorton, Giséle Biemouret, Martine Carrillon-
Couvreur, Marie-Frangoise Clergeau, Michéle Delaunay, Guy Delcourt, Laurence Dumont,
Jean-Patrick Gille, Daniéle Hoffman-Rispal, Sandrine Hurel, Christian Hutin, Monique
Iborra, Michel Issindou, Jean-Marie Le Guen, Patrick Lebreton, Michel Liebgott, Jean Mallot,
Marie-Renée Oget, Dominique Orliac, Christian Paul, Martine Pinville, Simon Renucci,
Christophe Sirugue, Pascal Terrasse

3%

Article additionnel aprés Particle m

3

Aprés Particle 3* insérer un article additionnel ainsi rédigé :
«I- L'article L. 162-18 du code de la sécurité sociale est supprimé.

« II- Au 6™ alinéa de I'article L. 138-10 du code de la séeurité sociale, les mots : « soif un ajustement
des prix, soit le versement d'une vemise en application de I'article L.162-18 » sont remplacés par les
MOLs | « un ajustement des prix ».

« III- Larticle 1.. 162-17-4 du code de la séeurité sociale est ainsi modifié -

a) Le 1° de I'article L.162-17-4 est complété par un 1° bis ainsi redigé : « La baisse de prix applicable
en cas de dépassement par | 'entreprise des volumes de vente précités ».

b} Au 2° de Particle 1..162-17-4 les mots : « Le cas échéant, les remises prévues en application des
articles L. 162-18 et L. 162-16-5-1» sont remplacés par les mots : « Le cas échéant, les remises
prévues en applicaiion de article L.162-16-5-1 ».

«IV- A Tarticle L. 162-37 du code de la séeurité sociale, les mots : « aux articles L.162-14, L. 162-16
et 1. 162-18 » sont remplacés par les mots : « aux articles L.162-14 et L.162-16 ».

« V.- Le premier alinéa de articie L.165-4 du code de 1a sécurité sociale est supprimeé.
Exposé des motifs

Les remises ou les baisses de prix de médicaments sont les deux instruments de régulation
conventionnelle en cas de dépassement du chiffre d’affaires prévisionnel des Iaboratoires
pharmaceutiques : le laboratoire pharmaceutique est libre de choisir 'un ou Pautre de ces dispositifs,
conformément a I’article 1..138-10 du code de la sécurité sociale.

Toutefois, ces deux méthodes de régulation n’engendrent pas les mémes impacts pour les financeurs et
les patients. En effet, le mécanisme des remises, qui s’applique sur le chiffre d’affaires de certains
médicaments, profite exclusivement 4 I’ Assurance maladie obligatoire puisque la remise est versée
chaque année & I’ACOSS, alors que fa solvabilisation des dépenses remboursables est assurée, non
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seulement par I’ Assurance maladie obligatoire mais aussi par I’ Assurance maladie complémentaire et
le patient. L’absence de répartition équitable de I’économie pour chacun des acteurs a ainsi pour
conséquence une modification du taux réel de prise en charge du médicament par les différents
acteurs.

Par ailleurs, sur un plan général, en termes de régulation du marché du médicament, le versement de
remises par I'industrie pharmaceutique a des effets pervers tels que :

Iopacification du marché du médicament puisqu’il est constaté une déconnexion entre Je prix
facial (prix vignette qui est la base de remboursement des compiémentatres santé), et le prix réel
pay€ par I'assurance maladie obligatoire (prix vignette diminué des remises versées),

la rentabilité du dispositif des remises est discutable : le versement de remises entraine en effet des
¢conomies inférieures aux baisses de prix. De plus, les baisses de prix sont plus incitatives que les
remises de fin d’année, car elles ont davantage d’impact sur le long terme.

la possibilité offerte aux laboratoires de verser des remises a la place d’une baisse de prix affaiblit
la position du Comité économique des produits de santé - en effet, alors que les baisses de prix
voient leur effet s’appliquer & toutes les ventes & venir de médicaments, les remises sont
renégociées chaque année, '

Cest donc un mécanisme de baisse de prix qui doit étre privilégié pour réguler le marché du
médicament. 11 est plus juste, bénéficie de fagon équitable  tous et permet une meilleure transparence
du marché des médicaments ainsi que le respect du taux de prise en charge fixé par voie réglementaire.
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ASSEMBLEE NATIONALE

PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2012

(n°3790) fi
AMENDEMENT t

LA

présenté par |

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

ARTICLE ADITIONNEL

Aprés Varticle 33, insérer un article additionnel ainsi rédigé :
« |- L'article L. 162-18 du code de la sécurité sociale est supprimé.

« II- Au 6°™ alinéa de I'article L. 138-10 du code de la sécurité sociale, les mots : « soit un
ajustement des prix, soit fe versement d'une remise en application de l'article L.162-18 » sont
remplacés par les mots : « un gjustement des prix ».

« ill- L'article L. 162-17-4 du code de la sécurité sociale est ainsi modifié :

a) Le 1° de l'article L.162-17-4 est complété par un 1° bis ainsi rédigé : « La baisse de prix
applicable en cas de dépassement par I'entreprise des volumes de vente précités ».

b) Au 2° de I'article L.162-17-4 les mots : « Le cas échéant, les remises prévues en application
des articles L. 162-18 et L. 162-16-5-1 » sont remplacés par les mots : « Le cas échéant, les
remises prévues en application de larticle 1.162-16-5-1 »,

& - PR T Q- .—\ P | .....a- b ey aeas gy . fandy |
« IV- A Varticle L. 162-37 du code de |a sécurité sociale, les mots @ « gux articles .162-14,

e
L. 162-16 et [.162-18 » sont remplacés par les mots : « aux agrticles 1.162-14 et |.162-1
« V.- Le premier alinéa de l'article L165-4 du code de la sécurité sociale est supprimé.

EXPOSE DES MOTIFS

Les remises ou les baisses de prix de médicaments sont les deux instruments de régulation
conventionnelle en cas de dépassement du chiffre d’affaires prévisionnel des laboratoires
pharmaceutiques : le laboratoire pharmaceutique est libre de choisir 'un ou 'autre de ces
dispositifs, conformément a 'article L.138-10 du code de la sécurité sociale. Toutefois, ces
deux méthedes de régulation n’engendrent pas ies mémes impacts pour les financeurs et les
patients. En effet, le mécanisme des remises, qui s'applique sur e chiffre d’affaires de
certains médicaments, profite exclusivement a 'Assurance maladie obligatoire puisque la
remise est versée chaque année & I'ACOSS, alors que la solvabilisation des dépenses



remboursables est assurée, non seulement par 'Assurance maladie obligatoire mais aussi
par I"Assurance maladie complémentaire et le patient. L’absence de répartition équitable de
I’économie pour chacun des acteurs a ainsi pour conséguence une modification du taux réel
de prise en charge du médicament par les différents acteurs.

Par ailleurs, sur un pian général, en termes de régulation du marché du médicament, le
versement de remises par 'industrie pharmaceutique a des effets pervers tels que :

- T'opacification du marché du médicament puisqu’il est constaté une déconnexion
entre le prix facial (prix vignette qui est la base de remboursement des complémentaires
santé), et le prix réel payé par 'assurance maladie obligatoire (prix vignétte diminué des
remises versées),

- la rentabilité du dispositif des remises est discutable: le versement de remises
entraine en effet des économies inférieures aux baisses de prix. De plus, les baisses de
prix sont plus incitatives que les remises de fin d’année, car elies ont davantage d’impact
sur le long terme,

- la possibilité offerte aux laboratoires de verser des remises 3 ia place d’une baisse de
prix affaiblit la position du Comité économique des produits de santé : en effet, alors que
les baisses de prix voient feur effet s’appliquer & toutes les ventes a venir de
medicaments, les remises sont renégociées chague année.

C’est donc un mécanisme de baisse de prix qui doit étre privilégié pour réguler le marché du
médicament. Il est plus juste, bénéficie de fagon équitable A tous et permet une meilleure
fransparence du marché des médicaments ainsi que le respect du taux de prise en charge
fixé par voie réglementaire.



ASSEMBLEE NATIONALE

PROJET DE LO! DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2012
(n°3790)

AMENDEMENT

présenté par

Mmes J. Fraysse, M. Billard, M. R. M(Jzeéu,

ARTICLE 34

+

Rédiger ainsi cet article 34 :

L'article 44 de fa loi n°2007-17- du 19 décembre 2007 de financement de la sécurité sociale
est ainsi modifié:

1. Aul, les mots « cing ans » sont remplacés par les mots « six ans »

2. Au |, aprés les mots « dont ils dépendent » ajouter « , et & la condition d'appliguer fes
tarifs opposables .»

3. Le méme | est complété par un alinéa ainsi rédigé: « Les conventions conclues entre
l'assurance malodie et les professionnels de santé peuvent prévoir, dés 2014, la
rémunération de l'exercice professionnel sur la base des résultats de I'évaluation des
expérimentations. »

EXPOSE DES MOTIFS



ASSEMBLEE NATIONALE

Projet de Loi de financement de la sécurité sociale pour 2012

N° 3790

Commission

Gouvernement

AMENDEMENT | !

Présenté par Rémi DELATTE

Article 34
A‘ QIM Y
Addesnisraaliméa de l'article, aprés les mots "Les conventions conclues entre Uassurance maladie et les

professionnels de santé" insérer les mots ", ainsi que l'accord national visé & Uarticle L. 162-32-1 du code de
la sécurité sociale, "

Exposé des motifs

Comme le souligne I'exposé des moiifs de I'article 34, les centres de santé sont parties prenantes des
expérimentations prévues par I'article 44 de la LFSS pour 2008,

Or, le dernier alinéa de I'article 34, qui laisse entrevoir Ia possibilité d’une généralisation de la rémunération
de lexercice pluriprofessionnel sur la base des résultats de Iévaluation des expérimentations
susmentionnées, omet d’inclure les centres de santé dans son champ.

I} convient done d’ajouter 1a référence & I'accord national des centres de santé conclu avec I"UNCAM.



ASSEMBLEE NATIONALE

Projet de loi n°3790 relatif au financement de la sécurité socialep

AMENDEMENT

présenté par

Mme Anny Poursmoff, M

Article 34

A l'alinéa 4, apreés les mots : « professionnels de santé », insérer les mots : « ainsi que l'accord national visé a
l'article L. 162-32-1 du code de la sécurité sociale »

EXPOSE BES MOTIFS

les auteurs de cet amendement souhaitent que les centres de santé soient nommés dans cet article puisqu'ils
font partie de I'expérimentation organisée quant aux nouveaux modes de rémunération des professionnels de
santé. A noter que l'accord national visé a l'article L. 162-32-1 du code de la séeurité sociale est relatif aux
rapports entre fes organismes d'assurance maladie et ies centres de santé .



ASSEMBLEE NATIONALE

PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2012

AMENDEMENT

(n"3790)
Suy

présenté par

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

ARTICLE 34

pot i b

Au dernier alinéa de 'article, aprés ies mots :
"Les conventions conclues entre I'assurance maladie et les professionnels de santé”

Insérer fes mots

", ainsi que I'accord national visé 3 Farticle [.162-32-1 du code de la sécurité sociale, "

EXPOSE DES MOTIFS

Comme le souligne V'exposé des motifs de Varticle 34, les centres de santé sont parties
prenantes des expérimentations prévues par I'article 44 de la LFSS pour 2008.

Or, le dernier alinéa de ['article 34, qui laisse entrevoir la possibitité d’une généralisation de
la remunération de I'exercice pluri-professionnel sur la base des résultats de I'évaluation des
experimentations susmentionnées, omet d'inclure Jes centres de santé dans son champ.

il convient donc d'ajouter la référence a 'accord national des centres de santé conclu avec
PFUNCAM.
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PROJET DE LO! DE FINANCEMENT DE LA SECURITE
SOCIALE POUR 2012 (N°3790)

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

Article additionnel aprés ['article 34

Apres 'article 34, insérer "article suivant :

Au troisiéme alinéa de Darticle L. 3111-1 du code de la santé
publique, insérer aprés les mots: « ou des communes», les mots:
«, les médecins des centres pratiquant les examens de santé gratuits prévus
a I’article L. 321-3 du code de la sécurité sociale »

EXPOSE SOMMAIRE

Les populations les plus fragiles, en situation de précarité, ne sont
pas, bien souvent, a jour de leurs vaccinations. Le simple signalement fait
par le CES dans ces situations de « non conformité » au calendrier vaccinal
n’est pas suffisant pour conduire les personnes concerndes a effectuer le
raltrapage vaccinal souhaitable. Il serait beaucoup plus efficace de pratiquer
les vaccinations nécessaires sur place dans le méme temps que le bilan de
santé. Ausst il est proposé de donner la possibilité aux médecins des Centres
d’Examens de Santé de réaliser pour leurs consultants adultes, les
vaccinations de rattrapage qui apparaissent nécessaires (conformité au
calendrier vaccinal) dans le méme temps que I'Examen Périodique de Santé
(bilan de santé).




PROJET DE 1.01 n° 3796
DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2012

Amendement

Présenté par : Marisol Tourame, Catherine Lemorton, Giséle Biemouret, Martine Carrilion-
Couvreur, Marie-Frangoise Clergeau, Michele Delaunay, Guy Delcourt, Laurence Dumont,
Jean-Patrick Gille, Daniéle Hoffinan-Rispal, Sandrine Hurel, Christian Hutin, Monique
Iborra, Michel Issindou, Jean-Marie Le Guen, Patrick Lebreton, Michel Liebgott, Jean Mallot,
Marie-Renée Oget, Dominique Orliac, Christian Paul, Martine Pinville, Simon Renucci,
Christophe Sirugue, Pascal Terrasse

ARTICLE ADDITIONNEL APRES L'ARTICLE 34
Le Code de la santé publique est modifié comme suit :

I -« A1 alinéa 7 du I de I'article L.4111-2 du code de la santé publique, supprimer le chiffre
« 3 » et remplacer par le chiffre « 4 »

« Alalinéa 2 du I bis de I"article L.4111-2 du code de la santé publique, supprimer le chiffre
« 3 » et remplacer par le chiffre « 4 »

II - «A I'alinéa 5 de I’article L.4221-12 du code de la santé publique supprimer le chiffre
« 3 » et remplacer par le chiffre « 4 »

II - AT alinéa 3 du IV de ’article 83 de la loi n°2006-1640 du 21 décembre 2006 supprimer
la date « 2011 » et remplacer par la date « 2014 »

Exposé des motifs

Cet amendement vise a répondre a une situation inquiétante : [’application de ’article 83 de la
LESS pour 2007 entraine, a la fin de 'année 2011, une interdiction d’exercer pour prés de
4000 médecins ayant obtenu leur dipldme hors de I"Union européenne.

A compter de 2012, les médecins a diplome étranger (hors UE), ayant commencé & exercer
aprés le 10 juin 2004, ne pourront plus passer ’examen de vérification des connaissances
permettant la procédure d’autorisation d’exercice sur le territoire national mais devront passer
un concours. Ce concours offre un nombre de place trés restreint, ne prend en compte en
aucune facon les années d’exercice en I'rance et n’est pas ouvert a toutes les spécialités.

L’adoption de c¢et amendement laisserait trois anndes supplémentaires aux praticiens
concernés pour régulariser leur situation, dont dépend directement leur avenir professionnel,
leur titre de séjour, mais également leur maintien en activité, essenticlle pour de nombreux
service de soins, surtout situés dans les déserts médicaux et les zones peu attractives, comme
n’ont pas mangué de le souligner les ARS, les directeurs d"hdpitaux et les chefs de service.
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PROJET DE LOI n° 3790
DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2012

Amendement

Présenté par : Marisol Touraine, Catherine Lemorton, Giséle Biemouret, Martine Carrillon-
Couvreur, Marie-Frangoise Clergeau, Michéle Delaunay, Guy Delcourt, Laurence Dumont,
Jean-Patrick Gille, Daniéle Hoffman-Rispal, Sandrine Hurel, Christian Hutin, Monique
Iborra, Michel Issindou, Jean-Marie Le Guen, Patrick Lebreton, Michel Liebgott, Jean Mallot,
Marie-Renée Oget, Dominique Orliac, Christian Paul, Martine Pinville, Simon Renucct,
Christophe Sirugue, Pascal Terrasse

LN

¢ Particle 8 34

Article additicnnel s

Insérer 'article suivant ;

Le premier alinéa de Iarticle L. 6122-5 du code de la santé publique est complété par une
phrase ainsi rédigée :

« Les praticiens libéraux utilisant des équipements ainsi soumis & autorisation doivent
s’engager & réaliser 70 % de leur activité en secteur conventionné de niveau 1. ».

EXPOSE SOMMAIRE
Cet amendement vise & garantir "existence d’un filet de sécurité pour I’aceés aux soins.

La loi n® 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hédpital et relative aux patients, & la
sant¢ et aux territoires dans son article 1 impose aux cliniques privées de pratiquer des tarifs
de secteur 1 lorsqu’elles exercent une mission de service public ou en cas d’urgence. Ce qui
est le minimum au vu de la politique de démantelement de I’hépital public qui est menée
actuellement.

Les procédures d’autorisation d’équipements lourds visent & réguler et évaluer leur
installation sur le territoire afin de permettre une réelle accessibilité aux soins.

Or, le niveau de tarification des actes conduit souvent 2 des reports voire des impossibilités de
soins. Il convient dés lors de mieux réguler I’accés a ces équipements en prévoyant une
contrepartie de la part de I'opérateur autorisé en lui demandant de s’engager a réaliser 70 %
de ses actes en secteur 1,

Cette mesure, qui aurait valeur de signal en matiére d’accés aux soins, semble d’autant plus
juste qu’elle concerne des équipements obtenus grace a P’accord des pouvoirs publics et en
grande partie solvabilisés par le biais de fonds publics. Ces équipements sont aujourd’hui
utilisés par des professionnels de santé qui, percevant des revenus les plus importants de ce
secteur, sont en mesure d’assurer en quelque sorte un rdle social, d’autant que, détenteurs
d’une autorisation délivrée au titre de la carte sanitaire, ils sont parfois en situation de
monopole dans leur territoire de santé. Le secteur optionnel dont la création est annoncée
n’étant pas une réponse 4 la maitrise d’un accés aux soins & des tarifs opposables, il convient
d’y remédier en partie par cet amendement.
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PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE
SOCIALE POUR 2012 (N°3790)

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

Article additionnel aprés article 34
Apres Darticle 34, insérer 1’article additionne! suivant :

A Tarticle L. 6314-2 du code de la santé publique, est substitué a
I’alinéa , ’alinéa suivant

«Les meédecins participant & la permanence des soins,
conformément aux conditions et aux modalités d’organisation définies par
décret en Conseil d’Etat, bénéficient pour les dommages causés ou subis
dans cette activité d’une couverture assurantielle fournie par I’établissement
public de santé hébergeant la régulation médicale des appels. Ce méme
régime s'applique dans le cas oll, aprés accord exprés de 1'établissement
public en cause, le médecin libéral assure la régulation des appels depuis
son cabinet ou son domicile. Toute clause d'une convention contraire aux
principes énoncés dans le présent article est nulle. »

EXPOSE SOMMAIRE

Le code de la santé publique ne protége que les médecins
régulateurs et pas les médecins effecteurs participant 4 la permanence des
soins. 1l exclut en outre les médecins salariés qui pourraient avoir de facon
occasionnelle une activité libérale de permanence des soins, comme la loi
I'a prévu afin d’¢largir la base du volontariat. Enfin, la question des
dommages subis qui ne relévent pas de la RCP obligatoire reste entiére. Les
médecins devraient dans cette situation disposer de la méme garantie de
revenus qu’un agent public victime d’un accident du travail,



ASSEMBLEE NATIONALE

PROJET DE L.OI DE FINANCEMENT
DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2012

AMENDEMENT

Présenté par Dominique TIAN

ARTICLE ADDITIONNEL

Apres l'article 34, ajouter un article ainsi rédigé :

Completer I'article L.111-11 du code de la sécurité sociale par 'alinéa suivant :
«Il comprend une évaluation spécifique de la rémunération sur objectifs de santé publique des
professionnels de santé ».

EXPOSE SOMMAIRE

La nouvelle convention médicale conclue entre I'Uncam et plusieurs syndicats de médecins libéraux
est entrée en vigueur le 26 septembre 2011,

Elle prévoit notamment une diversification des modes de rémunération des médecins libéraux et la
géneralisation, dans le champ conventionnel, d'une rémunération sur objectifs de santé publigue. Un
tel dispositif a deja €t€ mis en place dans d'autres pays européens comime la Grande-Bretagne (P4P :
pay for performance). Il conviendrait de réaliser une évatuation réguliére de ce dispositif afin de
vérifier que l'investissement financier qu'il représente conduit effectivement 4 une amélioration des
indicateurs de santé publique. Tel est le sens de cet amendement qui prévoit guun bilan annuel
spécifique sera consacré 4 la rémunération & la performance dans le rapport charges et produits des
régimes obligatoires d'assurance maladie.



ASSEMBLEE NATIONALE

PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2012

{n*3790)
AMENDEMENT

presenté par

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

A ‘& Al ARTICLE ADDITIONNEL
tt Varticle 8B insérer un article ainsi rédigé

L'article L. 162-2-1 du code de la sécurité sociale est complété par un nouvel alinéa ainsi
rédigé ; '

« Le suivi médical d'une affection longue durée ne donne pas lieu 3 un paiement a 'acte a
chaque consultation du médecin, mais & un paiement forfaitaire dont ie montant est
déterminé par convention, dans le cadre du a) du 12° de I'article L. 162-5 de ce code ».

EXPOSE SOMMAIRE

Cet amendement vise a mettre fin au paiement a 'acte dans les cas d'affection longue durée.
I convient d'envisager un paiement forfaitaire du suivi médical des ALD dont les modalités
seront definies par conventionnement. I} faut mettre fin & la dérive des dépenses,
notamment due a fa majoration du tarif de la visite des personnes &gées en ALD.



PROJET DE LOI n° 3790
DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2612

Amendement

Présenté par : Marisol Touraine, Catherine Lemorton, Giséle Biemouret, Martine Carrillon-
Couvreur, Marie-Francoise Clergeau, Michéle Delaunay, Guy Delcourt, Laurence Dumont,
Jean-Patrick Gille, Dani¢le Hoffiman-Rispal, Sandrine Hurel, Christian Hutin, Monigue
Iborra, Michel Issindou, Jean-Marie Le Guen, Patrick Lebreton, Michel Liebgott, Jean Mallot,
Marie-Renée Oget, Dominique Orliac, Christian Paul, Martine Pinville, Simon Renucei,
Christophe Sirugue, Pascal Terrasse

4
Article additionnel ﬁ Particle 3 "1

Insérer I'article suivant :
L’article L. 162-5-13 du code de la sécurité sociale est complété par un alinéa ainsi rédigé :

« IlI. — Les médecins autorisés & pratiquer, en vertu des conventions prévues & ’article L.
162-5, des honoraires supéricurs aux tarifs qu’elles fixent, doivent effectuer au minimum
cinquante pour cent de leur activité au tarif fixé par la convention dont ils relévent.».

EXPOSE SOMMAIRE
Cet amendement vise a restreindre les dépassements d*honoraires.

Alors que dans le méme temps I’aceés aux soins diminue pour les personnes les plus fragiles,
il convient de prendre des mesures plus fortes concernant la limitation des dépassements
d’honoraires.

Cet article additionnel propose, en particulier pour certaines régions médicalement
défavorisées, que les médecins exergant en « secteur 2 » effectuent au moins 50% de leur
activité au tarif fixé par la convention.

La volonté affichée de la ministre de la santé de lutter contre ces dépassements lors de

Pexamen de la loi HPST n’a &t suivi d’aucune mesure concréte.

Le « secteur optionnel », dont on parle depuis des années, devrait voir le jour suite aux

négociations conventionnelles, mais il ne réglera pas du tout le probléme des dépassements
d’honoraires.
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PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE
SOCIALE POUR 2012 (N°3790)

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

Article additionnel aprés Iarticle 34
Aprés Particle 34, insérer article suivant :

«Au premier alinéa de Particle L.162-14-1-1 du code de la
sécurité sociale, les mots : « trois mois » sont substitués aux mots : « six
mois ».

EXPOSE SOMMAIRE

Cette mesure vise 4 raccourcir la période d’observation de 6 mois,
majorée des délais de concertation d’environ 2 mois avant Pentrée en
vigueur de toute mesure conventionnelle ayant pour effet une revalorisation
des tarifs des honoraires des professionnels de santé libéraux.

Cette disposition décrédibilise les acteurs conventionnels ef
constitue un frein & la négociation. Il est donc proposé de la ramener & 3

LT O
LARSLO,




PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA §
POUR 2012 (N° 3790) |

Amendement présenté par M. Y\IL Bur

Article additionnel
Apres Particle 34, insérer un article ainsi rédigé :

« L article L. 162-17 du code de la sécurité sociale est complété par un alinéa ainsi
rédigé :

« « Dans les groupes génériques prévus au 5° de Particle L. 5121-1 du code de la
sant¢ publique, I’inscription d’un médicament sur les listes mentionnées aux premier et
deuxieme alin€as peut étre conditionnée a la procédure définie au présent alinéa. Lorsqu’il
existe une offre commercialisée suffisante, le comité institué par I'article 162-17-3 du présent
code peut décider de lancer une procédure d’appel d’offre. Sont inscrits sur les listes
mentionnées aux premier et deuxiéme alinéas les trois médicaments du groupe générique dont
les titulaires des droits d’exploitation ont proposé les prix les plus bas au cours de cette
procédure. Les modalités d’application du present alinéa sont déterminées par décret en
Conseil ¢’Etat. » » .

EXPOSE SOMMAIRE

La procédure d’appel d’offre pour les médicaments génériques d’un méme groupe
générique est le moyen de révéler le prix « efficient » des générigues et ainsi de faire baisser
les prix des molécules anciennes mais encore largement utilisées, En effet, il est légitime de
s’interroger sur le prix de certains génériques, en particulier par rapport 4 nos principaux
partenaires,

La procédure se déroule ainsi : les autorités de régulation des prix des médicaments
lancent un appel d’offre sur un groupe générique déterminé ; les fabricants de génériques
répondent a cet appel d’offre en proposant un prix et une obligation de résultat en termes de
volume & ce prix: puisles autorités de régulation fixent la base de remboursement de
P’assurance maladie sur les produits en question permettant la commercialisation de trois
produits. Les fabricants de génériques ayant proposé un prix plus élevé que le prix fixé par
I"autorité de régulation ne pourraient étre remboursés.

Sur trois molécules importantes — un IPP, une statine, un IEC - une baisse de prix de

1N e/ 4 ie de Pardie da 80 w3118 mmn A% muirene
10 % des yluuuhs pmmmﬁ’au une économie de Pordre de 50 millions &’suros.




_ PROJET DE LOI n° 3796
DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2012

Amendement

Présenté par : Marisol Touraine, Catherine Lemorton, Giséle Biemouret, Martine Carrillon-
‘Couvreur, Marie-Frangoise Clergeau, Michéle Delaunay, Guy Delcourt, Laurence Dumont,
Jean-Patrick Gille, Dani¢le Hoffman-Rispal, Sandrine Hurel, Christian Hutin, Monique
Iborra, Michel Issindou, Jean-Marie Le Guen, Patrick Lebreton, Michel Liebgott, Jean Mallot,
Marie-Renée Oget, Dominique Orliac, Christian Paul, Martine Pinville, Simon Renucci,
Christophe Sirugue, Pascal Terrasse

Article additionnel apreés Particle 3B
Aprés Iarticle 3%; insérer un article additionnel ainsi rédigé :
Au it de Varticle L. 162-17-3 du code de la sécurité sociale, apres les mots : « un suivi périodigue des

dépenses de médicaments » sont ajoutés les mots : « et des dispositifs médicaux ».

Exposé des motifs

Selon un avis du Haut Conseil pour I’ Avenir de I’ Assurance Maladie sur les dispositifs médicaux en
date du 29 mai 2008, la variété et 'hétérogénéité des dispositifs médicaux présents sur le marché
francais réduisent la volonté de déployer des systémes de surveillance économique de ce marché.

Pourtant, ce marché affiche certaines particularités : il connait des taux de progression importants en
volume et ce, dans un contexte de vieillissement de la population nécessitant d’optimiser la prise en
charge des besoing de santé. ‘

Le rapport de I'IGAS de novembre 2010 sur « I'évolution et la maitrise des dépenses de dispositifs
médicaux » précise que le marché de ville a progressé de 11,3% / an de 1995 & 2009, ce qui
correspond 2 la plus vive croissance de 1’assurance maladie.

Ce rapport pointe aussi que «la connaissance du marché reste parcellaire rendant complexe la
fixation du juste prix par le CEPS ».

Alors qu’'il incombe aux fabricants et distributeurs de dispositifs médicaux de déclarer de facon
obligatoire aupres de I’Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé, Pensemble des
produits et prestations commercialisés ou inscrits sur la liste des produits et prestations remboursables
(LPPR), il n’existe pas de mécanisme de suivi des dépenses de dispositifs médicaux. Cette absence
participe 4 I'opacité de ce marché, ce qui nuit 4 une optimisation de la régulation des dépenses de
santé,

Le présent amendement a pour objet de mettre en place, sous 1’égide du Comité ¢conomique des
produits de sant¢, un suivi périodique des dépenses des dispositifs médicaux inscrits sur la LPPR, 3
'instar de ce qui existe pour les médicaments. Ce suivi des dépenses, aussi bien en valeur qu'en
volume, portera sur le champ de "ambulatoire, de I'hospitalisation compléte et de Véquipement. It
intégrera également le prix de vente de chaque dispositif médical inscrit sur la LPPR.
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PROJET DE LOI

DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR
2012
Amendement il présenié par M. Jean-Marie Rolland
Adicle additionne! aprés I'arficle &3%%

- Apres le 18° de "arficle L. 322-3 du code de o sécurité sociaie, it est ajouté un 19° ginsi
recdigé

1 19° Pour les frais de transport liés aux soins ou fraitements dans les centres menfionnés au
3% du t de l'arficle L. 312-1 du code de I'action sociale et des familles et & I'annexe 32 du
décret n® 63-146 du 18 février 1943 complétant le décret n® 56-284 du 9 mars 1956 qui a
fixé les conditions d'autorisation des établissements privés de cure et de preventiion pour
les soins aux assurés sociaux, pris en charge dans ies conditions prevues au 2° de 'arficle L.
321-1 et al'artficie L. 322-5 du présent code. »

EXPOSE DES MOTIFS

Les frais de fransport des enfants accueillis en CAMSP et en CMPP ne sont pas incius dans
les dépenses d'exploitation de ces structures, qui ne constituent pas & proprement dit des
établissements d'éducation spécialisée, au sens de I'article 1242-12 du Code de I'action
sociale et des familles, avec ses implications en termes de reponse Qux nécessités de
fransport.

En dépit du moratoire mis en place en 2007 par les pouvoirs publics, confirmé en 2009 par
une lettre ministerielie ofin d'assurer 'accés aux soins et l'intervention de 'assurance-
maladie, ces frais peuvent ne faire I'objet d'aucun remboursement par des Caisses
primaires d'assurance maladie, gui décident dans certaines régions de cesser leur prise
en charge. Cette question o fait pourfant I'objet de nombreuses questions de
parlementaires auxguelles les réponses ministérieies ont régulisrement apporté une
réponse rassurante d'engagement de [I'assurance-maiadie. Mais ces réponses
ministérielles sont restées sans effet sur la direction de ia sécuriié sociale et la caisse
nationale d'assurance-maladie des travailleurs salariés comme certaines caisses primaire
d’assurance-maladie, notamment en Aquitaine.

Les frais resteni donc & la charge des famiies qui ne peuvent bénéficier d'aucune aide
de type Prestafion de Compensation du Handicap, leur enfant n'étant pas toujours
reconnu « handicape » par la Maison départementale des personnes handicapées, et
risquant par conséquent de se frouver exposé & des risques de rupture de prise en
chorge.



Cet état de fait fres anormal ¢ été relevé par e Médiateur de ia Republique dans « Le

Journal cu Médiateur de la République » [n°62, Janvier 2011, actualités 5).

Le présent amendement a pour objet de coniger cette situation et de permetire une prise
en charge individuelie & 100% des frais de fransport des enfants accueillis en CAMSP et en
CMPP, par le bicis de I'entente préalable auprés du médecin conseil de !'assurance-
maiadie.

Le dispositif d’enfente préaiable est une garantie de la qualité des indications et previent
les demandes de remboursement abusives. Ce  disposifif pourra s'Tappuyer sur un
djustement réglementaire, ou par voie d'une lettre-réseau de la CNAM, & la suite de
I'adoption de cet amendement, dans 'esprit de ia letire du 29 mai 1990 du Ministre de Ig
Solidarite, de la Santeé et de ia Protection Sociale, qui specifiait que o prise en charge des
frals de fransport vers un CMPP était accordée en totalité pour les & premigres séances,
«afin de faire le bilan de I'éfat de santd de 'enfant et de définir le programme
therapeutique », mais gu'au-deld, I'accord préaiable est requis pour i prise en charge
des frais de fransport.

Le Il de I'amendement tient & o nécessité de fechnique parlemeniaire de prévoir la
possibiiite pour le gouvernement d'une décision de « laver le gage ». Toutefois, il y o lieu
de signaier que dans nombre de départements, les CPAM confinuent encore de financer
ces fransports, ce qui est & la fois conforme & la position ministériele et permet de
comprendre que cet amendement de clarification ne comporte pas, en fermes
financiers, d'effet significatif et dommageable sur les finances de I'assurance-maladie. Un
chiffre d'un co0t de 80 millions d’euros de cette mesure g éié avancé par la direction de
la sécurite sociale pour s'opposer & son inclusion d'emblée dans le cadre du PLFSS 2012,
ce qui semblait pourtant logique aprés I'adoption d'un amendement du Gouvernement
sur ce sujet par le Sénat, dans le codre de la PPL Fourcade : il serait utile gue
I'administration fivre les modalités précises de son estimation et la livre & la discussion et &
la confradiction publiques. I est patent que les colls indirects du défaut de prise en
charge précoce en CAMSP et en CMPP, & moyen et long terme, sont indéniables en
fermes de perfes de chance, de handicaps aggravés et de pertes d’autonomie et de
qualité de vie, toute une vie durant.
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Projet de loi de financement de la sécurité sociale 2012

AMENDEMENT N° 6
présenteé par Valérie BOYER, [ inSmem@mieiees_ Dominique TIAN, @

ARTICLE ADDITIONNEL

APRES L’ARTICLaéFnSérer I'article suivant :

- Apres le 18° de 'arficle L. 322-3 du code de la sécurité sociale, I est gioute un 19°
qinsi redigé

« 19° Pour les frais de fransport fiés aux soins ou traitements dans les centres
menfionnés au 3° du | de 'arficle L. 312-1 du code de I'action sociale et des familles
et & I'annexe 32 du décret n® 63-146 du 18 février 1963 complétant le décret n® 564-
284 du 9 mars 1956 qui a fixé les conditions d'autorisation des &tablissements privés
' de cure et de prévention pour les soins QUX assurés sociaux, pris en charge dans tes
conditions prévues au 2° de I'arficle L. 321-1 et & I'artficie L. 322-5 du présent code. »

Il- La perte de recettes pour I'Etat est compensée & due concurrence par ia creation
dune faxe additionnelle aux droits visés aux arficles 575 et 575 A du Code Général
des Impobts.”

EXPOSE DES MOTIFS

Les frais de fransport des enfants accueilis en CAMSP et en CMPP ne sont pas inclus
dans les depenses d'exploitafion de ces siructures, qui ne constituent pas &
proprement dit des établissements d'éducation spécialisée, au sens de I'arficle L249-
12 du Code de 'action sociale et des familles, avec ses implications en fermes de
réponse aux nécessités de fransport.

En depit du moratoire mis en place en 2007 par fes pouvoirs publics, confimé en
2009 par une lettre ministérielle ofin d'assurer 'acceés aux soins et Iintervention de
I'assurance-maladie, ces frais peuvent ne faire t'objet d'aucun remboursement par
des Caisses primaires d'assurance maladie, qui décident dans certaines régions de
cesser leur prise en charge. Cefte question a fait pourtant I'objet de nombreuses
questions de parlementaires auxquelles les réponses ministérieiies ont: régulierement
apporié une réponse rassurante d'engagement de Passurance-maladie. Mais ces
réponses ministérielles sont restées sans effet sur la direction de la sécurité sociale ef
la caisse nationale d'assurance-maladie des travailleurs salariés comme cerigines
caisses primaire d'assurance-maiadie, notamment en Aquitaine.

Les frais restent-donc & la charge des familles qui ne peuvent bénéficier d'aucune
cide de type Prestation de Compensation du Handicap, feur enfant n’étant pas
tovjours reconnu « handicapé » par la Maison départementale des droifs des



personnes handicapés, et risquant par conséguent de se trouver expose a dss
risques de rupture de prise en charge.

Cet état de fait frés anormal a é1é relevé par le Médiateur de I Republique dans «
Le journal du Médiateur de la République » [n°42, Janvier 2011, actualités 5],

Le présent amendemeni a pour objet de coriger cetie situation et de permettre
une prise en charge individuelle & 100% des frais de transport des enfants accueilis
en CAMSP et en CMPP, par le bigis de I'entente préclable auprés du medecin
conseil de I'assurance-maladie,

Le dispositif d'entente préaiable est une garantie de Ia qudiité des indications et
prévient les demandes de remboursement abusives. Ce dispositif pourra s'appuyer
sur un djustement réglementaire, ou par voie d'une lettre-réseau de la CNAM, & la
suite de "adoption de cet amendement, dans 'esprit de Ia fetire du 29 mai 1990 du
Ministre de ia Solidarité, de la Santé et de Ia Protection Sociale, qui spécifiait que la
prise en charge des frais de transport vers un CMPP était accordée en totalité pour
les 6 premiéres séances, « afin de faire Ie bilan de 'état de santé de 'enfant et de
définir le programme thérapeutique », mais qu'ou-deld, I'accord préalable est requis
pour la prise en charge des frais de fransport.

Cette prise en charge résoudrait les inégalités de traitement relevées dans cerfaines
regions, et soutiendrait les missions essentielles de prévention, de dépistage et
d'infervention précoces auprés d’enfants atteints d'une déficience exercées oar les
CAMSP ef les CMPP auprés des enfants Agés de 04 18 ans.

Le Il de I'amendement tient & lo nécessité de technique pariementaire de orévoir g
possibiiité pour fe gouvernement d'une décision de ( lever ie gage ». Touiefois, ily a
lieu de signaler que dans nombre de départements, les CPAM continuent encore de
financer ces fransports, ce qui est & la fois conforme & la position ministérielle et
permet de comprendre que cet amendement de ciarification ne comporte pas, en
termes financiers, d'effet significctif et dommageable sur les finances de I'assurance-
maladie. Un chiffre d'un ceUt de 80 millions d'euros de cetie mesure a é1é avance
par la direciion de la sécurité sociale pour s'opposer & son inclusion d'emblée dans
le cadre du PLFSS 2012, ce qui semblait pourtant logique apres adoption d'un
amendement du Gouvernement sur ce sujet par le Sénat, dans le cadre de o PPL
Fourcade : Il serait ulile que "administration livre les modalités precises de son
estimation et la livre & la discussion et & la confradiction publiques. Ii est patent que
les coUts indirects du défaut de prise en charge précoce en CAMSP et en CMPP, &
moyen et long ferme, sont indéniables en termes de pertes de chance, de
handicaps aggravés et de pertes d'autonomie et de quaiité de vie, foute une vie
durant.

La mesure proposée correspond & la formulation juridique du Gouvernement, déja
accueilie favorablement par le Sénat puis le Parlement dans I proposifion de loi
Fourcade adoptée le 13 julllet dernier. Elle n'a été censurée par e Conseil
Constifutionnel que sur un motif de pure forme, relatif & un vecteur legislatif
inapproprié. Elle a ainsi toute sa place dans la présente Loi.



PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2012

Texte n°3799

N8Y

Amendement p°

Jean Luc PREEL Claude LETEURTRE, Wi, - | -

M% @ﬁ Centre

Apres article 8, il est inséré un article additionnel ainsi reédigé :

I- Aprés le 18° de article L. 322-3 du code de la séeurité sociale, il est ajouté un 19° ainsi rédigé :

« 19° Pour les frais de transport liés aux soins ou traitements dans les centres mentionnés au 3° du |
de Iarticle L. 312-1 du code de I’action sociale et des familles et 4 I’annexe 32 du décret n° 63-146
du 18 février 1963 complétant le décret n° 56-284 du 9 mars 1956 qui a fix¢ les conditions
d’autorisation des établissements privés de cure et de prévention pour les soins aux assurés sociaux,
pris en charge dans les conditions prévues au 2° de Particle L. 321-1 et 4 article L. 322-5 du
présent code. »

II- La perte de recettes pour I'Etat est compensée & due concurrence par la création d'une taxe
additionnelle aux droits visés aux articles 575 et 575 A du Code Général des Impots.”

EXPOSE DES MOTIFS

Les frais de transport des enfants accueillis en CAMSP et en CMPP ne sont pas inclus dans les
dépenses d’exploitation de ces structures, qui ne constituent pas & proprement dit des établissements
d’¢ducation spécialisée, au sens de I'article 1.242-12 du Code de I’action sociale et des familles,
avec ses implications en termes de réponse aux nécessités de transport.

En dépit du moratoire mis en place en 2007 par les pouvoirs publics, confirmé en 2009 par une
lettre ministérielle afin d’assurer I’accés aux soins et intervention de I’assurance-maladie, ces frais
peuvent ne faire I'objet d’aucun remboursement par des Caisses primaires d’assurance maladie, qui
decident dans certaines régions de cesser leur prise en charge. Cette question a fait pourtant I’objet
de nombreuses questions de parlementaires auxquelles les réponses ministérielles ont régulidrement
apport¢ une réponse rassurante d’engagement de Dassurance-maladie. Mais ces réponses
ministérielles sont restées sans effet sur la direction de la sécurité sociale et la caisse nationale
d’assurance-maladie des travailleurs salariés comme certaines caisses primaire d’assurance-
maladie, notamment en Aquitaine.

Les frais restent donc 4 la charge des familles qui ne peuvent bénéficier d’aucune aide de type
Prestation de Compensation du Handicap, leur enfant n’étant pas toujours reconnu « handicapé »
par la Maison départementale des droits des personnes handicapés, et risquant par conséquent de se
trouver expos¢ a des risques de rupture de prise en charge.

Cet ¢tat de fait trés anormal a été relevé par le Médiateur de la République dans « Le journal du
Médiateur de la République » (n°62, Janvier 2011, actualités 3).

Le présent amendement a pour objet de corriger cette situation et de permetire une prise en charge
individuelle & 100% des frais de transport des enfants accueillis en CAMSP et en CMPP, par le biais
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de entente préalable auprés du médecin conseil de 1’assurance-maladie.

Le dispositif’ d’entente préalable est une garantie de la qualité des indications et prévient les
demandes de remboursement abusives, Ce dispositif pourra s’appuyer sur un ajustement
réglementaire, ou par voie d’une lettre-réseau de la CNAM, i la suite de I’adoption de cet
amendement, dans 1’esprit de la lettre du 29 mai 1990 du Ministre de la Solidarité, de la Santé et de
la Protection Sociale, qui spécifiait que la prise en charge des frais de transport vers un CMPP était
accordée en totalité pour les 6 premiéres séances, «afin de faire le bilan de ’état de santé de
Penfant et de définir le programme thérapeutique », mais qu’au-dela, I’accord préalable est requis
pour la prise en charge des frais de transport.

Cette prise en charge résoudrait les inégalités de traitement relevées dans certaines régions, et
soutiendrait les missions essentielles de prévention, de dépistage et d’intervention précoces auprés
d’enfants atteints d’une déficience exercées par les CAMSP et les CMPP auprés des enfants 4gés de
0218 ans.

Le II de 'amendement tient & la nécessité de technique parlementaire de prevoir la possibilité pour
le gouvernement d’une décision de « lever le gage ». Toutefois, il v a lieu de signaler que dans
nombre de départements, les CPAM continuent encore de financer ces transports, ce qui est 4 la fois
conforme & la position ministérielle et permet de comprendre que cet amendement de clarification
ne comporte pas, en termes financiers, d’effet significatif et dommageable sur les finances de
I"assurance-maladie. Un chiffre d’un cotit de 80 millions d’euros de cette mesure a 6té avancé par la
direction de la sécurité sociale pour s’opposer & son inclusion d’emblée dans le cadre du PLFSS
2012, ce qui semblait pourtant logique aprés 1*adoption d’un amendement du Gouvernement sur ce
sujet par le Sénat, dans le cadre de la PPL Fourcade : il serait utile que ’administration livre les
modalités précises de son estimation et la livre 4 la discussion et 4 la contradiction publiques. II est
patent que les cobts indirects du défaut de prise en charge précoce en CAMSP et en CMPP, 4 moyen
ct long terme, sont indéniables en termes de pertes de chance, de handicaps aggravés et de pertes
d’autonomie et de qualité de vie, toute une vie durant.

La mesure proposée correspond & la formulation juridique du Gouvernement, déja accueillie
favorablement par le Sénat puis le Parlement dans la proposition de loi Fourcade adoptée le 13
juillet demier. Elle n’a été censurée par le Conseil Constitutionnel que sur un motif de pure forme,
relatif & un vecteur législatif inapproprié. Elle a ainsi toute sa place dans la présente Loi.
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PROJET BE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2612

Texte n°37590 e T et

fEATT

Amendement 5°

Jean Luc PREEL Claude LETEURTRE, s du groupe Nouveau
2 Centre B nasnnds st

il est inséré un article afdd‘ii‘iozmel ainsi rédigé :

« A Particle 1.323-4 du Coc&e de la Secume sociale, Je premier alinéa est remplacé par

Llindernnité journaliére est égale 4 60 % du gain joumaiier de base net de charges sociales, dans des
conditions fixées par décret. Pour les assurés ayant un nombre d'enfants minimum & charge, au sens
de l'article L. 313-3, cette indemnité représente 80 % du gam journalier de base, aprés une durée
detemmee » : : -

EXPOSE DES MOTIFS

Le Gouvernement a décidé de prévorr par décret la diminution de prés de 6% des indemmnisations
journaligres {les « 13 ») versées en cas d'arrét maladie.

Cetie mesure fouchera 7 millions de salariés malades, parfois parmi les plos fragiles. Ainsi, avant
d'étre déclaré en invalidite, un salarié peut vivre jusqu'a trois ans sur ses 1.

Cette mesure ne pourra pas &re débattue par le égislateur pendant 'examen du PLFSS ¢ elle sera

donnée par un simple décret, applicable dés le ler janvier 2012,

Comment arrive-t-on 4 une baisse de 5,8% 7

- Le gouvernement remplace 50% du salaire brut par 60% du salaire net

B 60% du salaire net, ¢'est 47,1% du salaire bruf

¥ La perte pour le salarié est donc de @ (47,10150) /50 =0 5,8%

Concretement, le projet prévoit de calculer désormais l'indemmisation maladie en fonction du salaire

net plut6t que du salaire brut. L'indemnisation maladie passerait ainsi de 50% du salaire brut 4 3
60% du salatre riet.

Soixante, un chiffre bien rond... mais un arrondi qui pénalise les malades, puisque 60% du net
correspond & 47,1% du brut, et non pas 2 50%. Le salarié voit son « taux de remplacement »
baisser, et cette baisse correspond a 5,8% de ses indemnités.

Pour un salarié au smic (1 365 euros brut, 1 071 euros net), l'indemnisation mensuelie par ia
Sécurité sociale passerait donc de 680 a 640 euros...

Combien de personnes seront touchées par cette mesure ? Un salarié sur guatre connait chaque
année un arrét de travail, soit 7 millions de personne. Il est important de souligner que le Conseil de
la CNAM, ot siégent les partenaires sociaux, a rejeté le projet de déeret avec 18 voix dévaforables,
14, abstentions et aucune pour.
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PROJET DE LOI n° 3790
PE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2012

Amendement

“resenté par : Marisol Touraine, Catherine Lemorton, Giséle Riemouret, Martine Carrilion-
Couvreur, Marie-Francoise Clergeau, Michéle Delaunay, Guy Delcourt, Laurence Dumont,
Jean-Patrick Gille, Danidle Hoffman-Rispal, Sandrine Hurel, Christian Hutin, Monigue
iborra, Michel Issindou, Jean-Marie Le Guen, Patrick Lebreton, Michel Liebgott, Jean Mallot,
Marie-Renée Qget, Dominique Orliac, Christian Paul, Martine Pinville, Simon Renucei,
Christophe Sirugue, Pascal Terrasse '

B

Article additionnel aprés Particle

ey

Aprés Particle 4%, insérer un article ainsi rédigé :

A Varticle 1.323-4 du code de la sécurité sociale, dans le premier alinéa, aprés la premiére
phrase, ajouter une nouvelle phrase ainsi rédigée

« La fraction du gain journaler de base est fixée & la moitié pour Findemnité journalisre
normale et aux deux ters pour l'indemnité journaliére majorée, cette dernidre indemnité est
due & partir du trente et uniéme jour qui suit le point de départ de l'incapacité de travail. »

EXPOSE DES MOTIFS,
Cet article vise 4 modifier article L 323-4 du €SS concernant les indemnités journalidres.
Alors que le Gouvernement s'appréte & baisser les indemnités journaliéres pour maladie par
décret, il revient 4 la Représentation nationale d’empécher la prise de cette décision inigue
pour les salari¢s les moins favorisés. Cette baisse pourrait représenter entre 30 et 40 euros par
mois pour un smicard, pour un « rendement » attendue de 200 millions d’euros pour un poste
jugé trop « dynamiguae ».

Une fois de plus ce gouvernement maliraite les personnes ies plus exposées aux conditions de
travail dégradées et les travaillewrs ponctuellement ou chroniquement comme des
« profiteurs » ou des « fraudeurs. Les salariés et assurés malades ne sont pas les prescripteurs
des arréts de travail et ne sont pas responsables de conditions de travail qui bien souvent usent
les organismes.

Il y a deux ans la droite adoptait la fiscalisation particlle des indemnités journaliéres des
victimes du travail et ’année derniére un décret du 29 octobre 2010 modifiait déja le mode de
calcul des indemnités journaliéres pour en diminuer le montant.

Réduire le taux de remplacement des indemmités Jjournaliéres de cette population, ¢’est porter
une atteinte directe et substantielle a leur pouvoir d’achat dans un contexte de crise
économique et de chémage jamais atteint.

Cet amendement propose donc de fixer dans la loi les termes de Particle 27 de Pordonnance
du 19 ociobre 1945 qui a fondé la sécurité sociale, et prévu un systéme d’indemnités pour
proteger les revenus des salariés en cas de meladie.
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PROIET DE LOT DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2812

Texte n°3790

Amendement n° .

Jean Luc PREEL Claude LETEURTRE, & Cles

FaUgroapE Noovean

Centre Crenpnm rim o i

Aprés Particle &8, il est inséré un article additionnel ainsi rédigé :

A Particle L.323-4 du Code de la Séeurité sociale, le quatriéme alinéa est remplacé par :

« Le {supprimé} maximum des indemnités journaliéres, la date & partir de laguelle l'indemnité est
majorée, les modalités de calcul des charges sociales ainsi que les modalités de détermination du
gain journalier de base sont fixés par décret en Conseil d'Etat. ».

EXPOSE DES MOTIFS

Le Gouvernement a décidé de prévorr par déceret la diminution de prés de 6% des indemnisations
Journaliéres (les « I ») versées en cas d'arrét maladie.

Cette mesure touchera 7 millions de salariés malades, parfois parmi les plus fragiles. Ainsi, avant
d'étre déclaré en invalidité, un salané peut vivre jusqu'a trois ans sur ses 17,

Cette mesure ne pourra paséire débattue par le législateur pendant I'examen du PLESS : elle sera
donnée par un simple décret, applicable dés le Ter janvier 2012,

Comment arrive-t-on 3 une baisse de 5,8% 7

B Le gouvernement remplace 50% du salaire brut par 60% du salaire net
- 60% du salaire net, c'est 47,1% du salaire brut

B La perte pour le salarié est done de - (47,17150) / 50 = 171 5,8%

Concretement, le projet prévoit de calculer désormais l'indemnisation maladie en fonction du salaire
net plutdt que du salaire brut. L'indemnisation maladie passerait ainsi de 50% du salaire brut 2 2
60% du salaire net. -

Soixante, un chiffre bien rond... mais un arrondi qui pénalise les malades, puisque 60% du net
correspend a 47,1% du brut, et non pas &4 50%. Le salarié voit son «taux de remplacement »
baisser, et cette baisse correspond & 5,8% de ses indemnités.

Pour un salarié au smic (1 365 euros brut, 1 071 euros net), l'indemnisation mensuelle par la
Sécurité sociale passerait donc de 680 & 640 euros...

Combien de personnes seront touchées par cette mesure ? Un salarié sur quatre connait chaque
année un arrét de fravail, soit 7 millions de personnes.

Il est important de souligner gue le Conseil de la CNAM, ol siégent les partenaires sociaux, a rejeté
le projet de décret avec 18 voix dévaforables, 14, abstentions et ancune pour.
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Projet de loi n°3790

de financement de la sécurité sociale pour 2012

AMENDEMENT

Présenté par

.: Messieurs Georges COLOMBIER

ARTICLE ADDITIONNEL APRES L'ARTICLE |

Radiger ainsi le Il de Farticle L. 380-3-1 du code de la sécurité sociale

« Toutelols, ies rentiers au bénéfice exclusif d'une pension ou d'une rente suisse af les
travailieurs frontaliers occupes en Suisse et exemptés d'affiiiation obligatoire au régime
suisse d'assurance maladie peuvent demander 3 ce gue les dispositions du ! ne lsur soient
pas appliquees, ainst qu'a leurs ayants droif, tant que 'Accord sur la ibre circulation des
personnes maintient des options qui laissent aux pays sighataires la possibiliié d'organisar,
de fagon dérogatoire, le rattachement de certaines catégories de la population a Fassurance
mealadie. Les personnes concernées doivent éfre an mesure de produire un conirat
d'assurance maladie les couvrant, ainsi gue ieurs ayanis droit, pour ensemble des soins
recus sur le terrficire frangals. Ces dispesitions ne sont pas applicables aux travailleurs

5 Al mmbrfoa s
frnn%*ﬁharq @ingi qu'a a leyre :a}.r:mic r\ir{);t offifids 21 arewme gan@g’ag a la dote dantrée en

vigueur de la loi n°... de financement de la sécurité sociale pour 20’52. Les fravailleurs ayant
formuié une telle demande peuvent ulterieurement y renoncer a a tout moment, pouwr sux-
mémes et pour leurs ayanis droit indistinclement, et sont, & partir de Ia date de cetie
renonciation, affiliés au regime général en application des dispositions du I, »

Exposé des motifs

L’Accord sur fa iibre circulation des personnes entre ia Suisse ef ia CEE signé ie 21 juin
1999 est entré en vigueur fe 1% mai 2002. L'objectif de cet Accord est d'adapter le systéme
suisse au principe de la libre circulation des personnes sur la base de ['acquis
communautaire. Dans le domaine de fa sécurité sociale, ce sont les Réglements (CE)
1408/71 et 574/72 qui s'appliguent’

' Au sein des Btats membres de UE ces deux Réglements ont &té remplacés par les Réglements (CE) 883/2004
2l 987/2009 au 1% mail 2010, A ce jour, ces nouveaux Réglements ne s’appliguent pas pour la Suisse, le
Lichtensteln, la Norvige et islande



En application de cet Accord, les populations frontaliéras francaises sont sournises & Ja régle
générale de rattachement & Iz lol du pays d'emploi, en 'espéce |z Suisse. Cette régle a pu
faire 'objet d'aménagements puisque en annexe de Accord, des oplions ont été prévues qui
laissent aux pays signataire de I'ALCP ia possibilité dorganiser, de facon dérogaloire, ie
rattachement de cerfaines catégories de la population, notamment les fronialiers, 3
Passurance maladie.

Le Gouvernement francais ayant accepté ie principe de ce droit d'option, les persornes ci-
dessus mentionnées peuvant demander & &tre exemptées de affiliation au régime fédéral
suisse d'assurance maladie 2 condition de bénéficier d’une couverture maladie dans leur
Efat de résidence. ' :

Le il de l'article L.380-3-1 prévoit que pendant une période transiioire se terminant au plus
tard 12 ans aprés la date d'entrée en vigueur de Paccord avec la Suisse, les intéressés
puissent cependant conserver un conirat d’assurance les couvrant en France, ainsi gue leurs
ayanis droit, pour le risque maladie. En fonction de ce dispositif, les assurés, au benéfice
d'un contrat dassurance (80 & 95 % ds Ia population concernée), reldéveront
automatiguement du régime général de Sécurité sociale sous oritére de résidence.

Les personnes concernéss s'y opposent pour les raisons suivantes |
-~ Les frontaliers au benéfice d'un conirat d'assurance, peuvent en fonction des clauses
du contrat, se faire soigner en Suisse. La couverture de Sécurité sociale ne permet
pas de prise en charge des soins programmés en Suisse. Une affiliation 3 la CMU
aursit des conséquences importanies sur leurs habitudes médicales ainsi que sur la
poursuite des soins debutés en Suisse (changement de praticiens, de protocoles
médicaux).

-~ Le colt de Passurance de base est aciuellement de 8 % du revenu fiscal imposabie.
La suppression, dans e cadre de la loi de finances pour 2006 de Pabatfement
forfaitaive de 20% a eu pour conséquence une augmentation du RFR gui sert de
base au caicul de a cotisation CMU. Par ailleurs, cetie cotisation déja élevée devrait
passer a 13,6 %. I est é&galement indispensable de rajouter une couverturs
complémentaire. Cette tarification pourrait ne pius éire supportable.

- Llincertitude de la prolongation de Vaccord entre la Suisse af la Communauté
européenne a chaque entrée d'un nouvel Etat dans P'UE puisque foute nouvelle
adhésion d’'un Etat & I'Union européenne doit faire Vobiet d’'un protocole additionne! &
I'ALCP soumis a référendum en Suisse avec foutes les incertitudes guant au résultat.

- Les elections fédérales qui se préparent pour la fin de 'année 2011 dans un contexie
politique propice au protectionnisme sur fond de xénophobie accrue & I'encontre des
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strangers de fagon générale et, plus précisément, das travailleurs frontaliers metiant

en peril les accords bilatéraux entre 'UE et la Suisse,

Cet amendement vise & maintenir un systéme d’assurance maladie utilisé par plus de 95%
de la population frontaliére, parfaitement adapté & la situation transfrontaligre at qui fait ses
preuves depuls le début des années 1960. Les frontaliers revendiquent cette adaptation tant
gue 'ALCP le permet.



PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE
SOCIALE POUR 2012 (N°3790)

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

Article additionnel aprés 'article 34

Apreés I'article 34, insérer article suivant :

« L. -~ Les professionnels mentionnés au 7° de Particle L. 161-22 du
code de la sécurité sociale exercant leur activité dans les zones définies dans
les conditions fixées par I’article L. 1434-7 du code de la santé publique, ot
Ioffre de soins est déficitaire, sont exonérés d’une partie des cotisations
mentionnées au 1° de Iarticle L. 642-1 du code de la sécurité sociale ;

«1L. - La perte de recettes pour la sécurité sociale est compensée 2
due concurrence par la création d’une taxe additionnelle aux droits prévus
aux articles 575 et 575 A du code général des impdts. »

EXPOSE SOMMAIRE

Le cumul emploi-retraite permet de répondre au défi de Ia pénurie
medicale. §’il commence 4 porter ses fruits, le gisement reste considérable
mais beaucoup de médecins sont rebutés par le paiement de cotisafions
n’ouvrant pas droit & prestations. Il y a avjourd’hui 10 578 médecins
retraités, agés de 65 & 70 ans, sans activité, qui pourraient ainsi participer a
Poffre de soins.

Cet amendement vise donc & exonérer partiellement de cotisations
retraite les médecins qui exerceraient en zone sous-dense.
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Commission

Gouvernement

AMENDEMENT

Présenté par Paul JEANNETEAU, Yves BUR

Article additionnel aprés I'article #& 3%
Apres l'article 3&@ ajouter un article additionnel ainsi rédigé:

« Un an aprés la promulgation de la présente loi, le Gouvernement remet an Parlement un
rapport sur la promotion de l'aide & la complémentaire santé auprés des francais. »

EXPOSE SOMMAIRE

L'aide & la complémentaire santé est un dispositif méconnu par de nombreuses personnes qui
pourraient en bénéficier. Ainsi, les caisses d'assurances maladie éprouvent des difficultés a
faire conmaitre ce dispositif auquel I'Etat consacre une partie non négligeable de son budget. I}
convient donc de trouver des solutions afin de promouvoir ce dispositif auprés de tous les
francais.



PROJET DE LOI n° 3790 L

DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2612
Amendement

Present¢ par : Marisol Touraine, Jean Mallot, Giséle Biemouret, Martine Carrillon-Couvreur,
Marie-Frangoise Clergeau, Michéle Delaunay, Guy Delcourt, Laurence Dumont, Jean-Patrick
Gille, Dani¢le Hoffman-Rispal, Sandrine Hurel, Christian Hutin, Monigue Iborra, Michel
Issindou, Jean-Marie Le Guen, Patrick Lebreton, Catherine Lemorton, Michel Liebgott,
Marie-Renée Oget, Dominique Oriiac, Christian Paul, Martine Pinville, Simon Renucci,
Christophe Sirugue, Pascal Terrasse

Article additionnel aprés ’article pﬁ 3%

Un rapport sur les conditions d’accés a une couverture complémentaire pour les personnes
résidant en France accompagné d’un bilan de "accés aux aides & I’acquisition d’une telle
couverture mais aussi de ’acceés & la CMU-C, est présenté au Parlement avant le 30 septembre
20101 afin de pouvoir prendre d’éventuelles mesures en conséquence dans [’élaboration de la
prochaine loi de finance.

EXPOSE SOMMAIRE

Cet amendement vise 4 demander une étude qui permette 2 la représentation nationale
d’évaluer les aides & 1’accés & la couverture maladie complémentaire de la population.

Alors que la loi n°99-641 du 27 juillet 1999 portant création de 1z Couverture Universelle a
fét¢ ses dix ans 1’an dernier, le récent rapport du Fonds CMU d'évaluation de la loi a porté une
attention particuliére a montré que ’aceés 4 une couverture complémentaire pour les plus
démunis est indispensable. Prés de 5 millions de personnes accedent & une complémentaire
grace a ces aides. ‘ '

On évalue 4 80 % de la population cible le nembre de bénéficiaires de Ia CMU-C, 14 ot
I'Aide 2 la Complémentaire Santé ne touche qu’un peu plus de 26 % des bénéficiaires
potentiels.

Pour la CMU-C, le rapport indique que sa vocation « universelle » ef la baisse réguliére des
effectifs incitent toutefois a rester vigilant sur la part de non-recours i cette aide.

Pour PACS, malgré la poursuite des actions de communication ciblées des caisses { & noter la
revalorisation du montant de [aide pour les plus de 50 ans prévue par la loi HPST) se diffuse
progressivement : on comptait 475 000 bénéficiaires en février 20009 au leu des 2 millions
annonceés par Xavier Bertrand en 2006. Une partie des détenteurs de | attestation sont des
“recalés” de la CMU-C.

II' conviendrait de relever le plafond de ressources pour pouvolr bénéficier gratuitement de la
couverture maladie universelle (CMU) de base et complémentaire pour le placer au niveau du
seuil de pauvreté.

Le plafond pour bénéficier de la CMU de base a été fixé 4 731 € pour une personne seule (au
ler octobre 2008). Celui pour bénéficier de la CMU complémentaire & 621 € pour une
personne seule (au ler juillet 2008), alors que le seuil de pauvreté a été fixé & 880 € par mois
pour une personne seule en 2006. Dans un souci de cohésion sociale et de santé publique, ces
plafonds devraient étre relevés de maniére & ce que toute personne vivant en dessous du seuil
de pauvreté puisse bénéficier gratuitement de la CMU de base et de sa complémentaire,
comme par exemple les bénéficiaires de I’allocation adultes handicapés (AAH).
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Amendement

Présenté par : Marisol Touraine, Catherine Lemorton, Giséle Biemouret, Martine Carrillon-
Couvreur, Marie-Frangoise Clergeau, Michéle Delaunay, Guy Delcourt, Laurence Dumont,
Jean-Patrick Gille, Dani¢le Hoffiman-Rispal, Sandrine Hurel, Christian Hutin, Monique
Iborra, Michel Issindou, Jean-Marie Le Guen, Patrick Lebreton, Michel Liebgott, Jean Mallot,
Marie-Renée Oget, Dominigue Orliac, Christian Paul, Martine Pinvilie, Simon Renucci,
Christophe Sirugue, Pascal Terrasse

ARTICLE ADDITIONNEL APRES L'ARTICLE 3&

Insérer I'article suivant :

Un rapport sur les refus et les renoncements aux soins est présenté au Parlement avant e 30
septembre 2010 afin de pouvoir éventuellement prendre des dispositions législatives pour
éclairer la représentation nationale sur la dégradation de ’accés aux soins d’une partie de la
population, ,

EXPOSE SOMMAIRE
Cet amendement vise & demander une étude sur les renoncements aux soins.
L’an dernier, une enquéte mende par Médecins du Monde a montré les difficultés d’acces aux
soins des plus démunis. En 2009, une enquéte menée par I’Ipsos pour le Secours populaire,
avait révél¢ que deux Frangais sur cing ont déja retardé ou renoncé & des soins & cause de
leurs colits et souvent faute de couverture complémentaire.

La loi n°99-641 du 27 juillet 1999 portant création de la Couverture Universelle a fté ses dix

ans. L’an demier un rapport du Fonds CMU sur I’ évaluation de la loi a porté une attention

particuliére au probléme des refus de soins aux bénéficiaires de 1a CMU-C. Selon le rapport

rendu public le Ter juillet 2009, un professionnel de santé sur quatre exercants 3 Paris (25,5
%) refuse de soigner les patients les plus défavorisés.

Dans le cadre de ce rapport, I'lrdes (Institut de recherche et documentation en économic de la
sant¢) a réalisé un « testing » auprés d'un échantillon de 900 dentistes, médecing geénéralistes
et specialistes, cette enquéte, effectuée a Paris fin 2008-début 2009, confirme la réalité des
pratiques de discrimination envers les bénéficiaires de la CMU.

Elle souligne aussi les difficultés d'accés aux soins des plus démunis dans notre capitale, ol
plus de la moitié¢ des praticiens (58 %) pratiquent le dépassement d'honoraires.

Tout d’abord beaucoup de praticiens connaissent mal la loi et ignorent se placer dans
I'llégalité en refusant un patient CMU.

Mais la premiére raison invoquée pour ce refus est la lourdeur administrative qu'implique la
CMU, le remboursement du médecin s'effectuant par I'assurance-maladie. Parmi les
généralistes, le taux de refus de patients CMU varie de 1 4 5 selon qu'ils sont ou non équipés
d'un terminal carte Vitale. Mais la principale raison du refus reste financiére, les patients
CMU ne pouvant se voir appliquer un dépassement d'honoraires, les prendre en charge
constitue un manque & gagner pour les médecins de secteur 2.
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AMENDEMENT

Présenté par Dominique TIAN:

ARTICLE 35

Supprimer cet article

EXPOSE SOMMAIRE

Le dispositif qui vise & intégrer dans les CPOM des établissements de santé, des objectifs de
performance au regard des résultats de I’établissement sur une série d’indicateurs de performance,
dont le non respect est susceptible de donner lieu 4 sanction, apparait prématuré.

En effet la DGOS a initié récemment, en lien avec les fédérations hospitalidres, une réflexion quant
a la prise en compte d’indicateurs de qualité dans le mode de financement des établissements, et un
travail visant a explorer la faisabilité et les modalités opérationnelles d’une telle démarche.

A Vissue des premiers travaux, un scénario expérimental a été proposé par la DGOS i Iét6 2011,
accompagné d’une liste de travaux & engager sur les thémes du financement, du score, des
indicateurs, les perspectives d’évolution (quel disnositif cible 3 terme : sanctions? financidres? non
financiéres?)... En terme de calendrier, il est prévu que les travaux se poursuivent jusqu’au second
semestre 2012, permettant de mener en 2013 une expérimentation, pour une application 4 I"horizon

2014,

Dans ces conditions, quand bien méme la volonté de prendre en compte la qualité est également une
préoccupation des ¢tablissements de santé et des professionnels qui v exercent, il n’en demeure pas

moins que le principe méme de I’expérimentation (en cours) s’oppose par définition 4 I’instauration
. A E'l

ot et wnlsnh 1nma h
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d’un dispositif généralisé sur la performance des organisations hospitalidres, au surplus sous tendu

par . une logique de sanctions.
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Amendement

Présenté par : Marisol Touraine, Catherine Lemorton, Giséle Biemouret, Martine Carrillon-
Couvreur, Marie-Francoise Clergeau, Michéle Delaunay, Guy Delcourt, Laurence Dumont,
Jean-Patrick Gille, Daniéle Hoffiman-Rispal, Sandrine Hurel, Christian Hutin, Monique
Iborra, Michel Issindou, Jean-Marie Le Guen, Patrick Lebreton, Michel Liebgott, Jean Mallot,
Marie-Renée Oget, Dominique Orliac, Christian Paul, Martine Pinville, Simon Renucci,
Christophe Sirugue, Pascal Terrasse

Article 35

Supprimer cet article.

EXPOSE DES MOTIFS.

Cet article vise & introduire des objectifs de performance dans les contrats pluriannuels
d’objectifs et de moyens ( CPOM) conclus entre les ARS et les établissements de santé, sur
toute une serie d’indicateurs fixés par décret.

Tous les CPOM contiennent des orientations stratégiques, des objectifs, et les missions se
service public de I"établissement. Par contre, seuls les établissements ayant signé un contrat
de retour a [’équilibre financier (CREF) doivent mentionner dans leur CPOM des indicateurs
liés a I’efficience de leur organisation.

Avec cet article, tous ies CPOM devront contenir ces objectifs en termes de gestion des Iits,
durée de séjour, organisation des plateaux techniques etc...et seront susceptibles de subir des
sanctions financiéres en cas de manquement.

Ainsi Tétude d’impact précise : « La mesure proposée constituera un levier d’économies
significatives par la performance qu’elle exigera des établissements de santé. Elle générera
par ailleurs des économies dans le cadre du dispositif de sanction financiére prévu a I'article _
L. 6114-1 qui peut étre activé par le DG ARS en cas de manquement aux objectifs. Ces
économies ont été prises en compte dans la construction de 'ONDAM hospitalier 4 hauteur
de 10 M€ en 2012. »

Il convient de supprimer cet article, I"hopital public doit certes étre performant, mais si des
critéres doivent étre retenus pour ’évaluer ils doivent prendre en compte une prise en charge
optimale de tous les malades et pouvoir apporter de bonnes conditions de travail 2 leurs
personnels. On voit bien qu’avec cet article le Gouvernement vise uniquement a récupérer 10
millions sur le dos des hopitaux publics.
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AMENDEMENT

(n°3790)
3ué

présenté par

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

ARTICLE 35

Supprimer cet article.

EXPOSE DES MOTIFS

Les auteurs de cet amendement s'opposent a l'intégration dans les CPOM d'objectifs de
performance, qui ne feraient que fragiliser encore les hépitaux déja mis a mal par des
ONDAM trop faibles et 1a T2A.

De plus, la liste de ces indicateurs sera fixée par décret, ce qui n‘apporte aucune garantie en
matiére de concertation sur [a pertinence de ces indicateurs.
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PROJET DE LOI DE FINANCEMENT
DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2012

AMENDEMENT

Présent¢ par Dominique TIAN
ARTICLE 35

Au 2éme alinéa, remplacer le mot « ils » par
« Les CPOM des établissements de santé publique »

~ EXPOSE SOMMAIRE

Cet amendement se Justifie par son lui-méme



ASSEMBLEE NATIONALE

PROJET DE LOI DE FINANCEMENT
DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2012

AMENDEMENT

Présenté par Dominique TIAN
ARTICLE 35

Le début du 2™ alinéa de cet article est ainsi rédigé :

«Ils fixent des objectifs établis a partir d’indicateurs de performance relatifs 2 la sécurité et i la
qualit¢ de la prise en charge des patients et 4 I"optimisation de la gestion administrative et financiére
dont la liste et les caractéristiques sont arrétées par décret. »........ (le reste sans changement)

EXPOSE SOMMAIRE

L'amélioration de la performance hospitaliére est une impérieuse nécessité. Comme I'a montré le
rapport de Ja MECSS sur le fonctionnement de I'hépital, il existe d'importantes marges d'efficience
dans ce domaine. Dans ce contexte, la définition et la publicité d'indicateurs de performance par
¢tablissement de santé va dans le bon sens. Le champ couvert par des indicateurs doit &tre encadré
par le législateur. Ces indicateurs doivent concerner la sécurité et la qualité de la prise en charge des
patients et ’optimisation de la gestion administrative et financiére. Telles sont les précisions

proposées par cet amendement.



PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE
POUR 2012 (N° 3790)

Amendement présenté par M. Yves Bur

4oy

Article 35

Au début de la premiére phrase de I’alinéa 2, aprés les mots :
« IIs fixent »,

insérer les mots :
« dans le respect de la déontologie des professions de santé ».
EXPOSE SOMMAIRE

Les meédecins exergant dans les établissements de santé ne doivent pas voir leur
indépendance aliénée par des objectifs contraires aux intéréts des patients. IIs sont déja tenus
en vertu du code de déontologie médicale de limiter leurs prescriptions et leurs actes a ce qui
est nécessaire a la qualité, 4 la séeurité et 4 I’efficacité des soins.
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Projet de Toi n°3790 relatif au financement de fa sécurité sociale pour 2012

AMENDEMENT

présenté par

Mme Anny Poursinofl, Nl

Article 35

Dans la premiére phrase de I'alinéa 2, substituer au mot : « performance », le mot « qualité »

EXPOSE DES MOTIFS

Définir et évaluer la qualité des soins est une démarche fondamentale si Yon veut améliorer fe systéme de
sant¢, Comme I'a montre le rapport Stiglitz sur la mesure des performances économiques et du progrés
social, I'évaluation bien pensée ne doit pas se cantonner aux paramétres strictement économiques mais
s'intéresser aussi a ia qualité qui, en concourant au bien-étre global, améliore également la performance.

Les auteurs de cet amendement souhaitent substituer aux logiques comptables une autre approche, celle d'une
approche plus globale a travers le prisme de la qualité. I ne faut pas se limiter 4 des indicateurs purerent
quantitatifs mais élargir I'évaluation au bien-étre des patients et des soignants.




PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE
SOCIALE POUR 2012

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

Article 35
Dans la premiére phrase de I'alinéa 2, insérer, apreés le mot :
« ctablissements »
les mots :

« de santé ».

EXPOSE SOMMAIRE

Amendement de précision rédactionnelle.



ASSEMBLEE NATIONALE

Projet de loi n°3790 relatif au financement de la sécurité sociale pour 2012

AMENDEMENT

présenté par

Mme Anny Poursinofl,

Article 35

Dansg la premiére phrase de l'alinéa 2 de cet article, aprés le mot : « patients », insérer « , de leur satisfaction
et de celle des seignants & 'égard de leur travail »

EXPOSE DES MOTIFS

les auteurs de cet amendement considérent que l'évaluation des établissements de santé doit d'abord
s'intéresser 4 la qualité et non & la performance.

Hs demandent ici que la satisfaction des usagers et des personnels exercant dans les établissements de santé
S0it un axe prioritaire au sein des évaluations.

La prise en compie de la satisfaction des usagers par les établissements de santé doit se situer parmi les
priorités et doit étre un indicateur d'évaluation intégré dans une pelitique d'amélioration des soins et des
services : qualité des soins, information du patient, confort, qualité des repas, préparation & la sortie,
information sur les traitements 4 suivre etc. L'humain doit &tre replacé au coeur du dispositif de santé.

Considérant la santé du personnel soignant, une enquéte de fa CFDT parue au cours de ['été 2011 montre
que: le travail a un effet négatif sur-leur santé pour 71% des personnes interrogées ; 57% souffrent de stress
41% de douleurs musculaires ; 20 % de troubles du sommeil. La charge de travail, son intensité et
I'accélération de son rythme sont pointées comme des facteurs majeurs de la dégradation de lfeur santé.

Les auteurs de cet amendement rappelient la nécessité d'un plan national de développement de l'ergonomie
participative. Il s'agit de promouvoir une amelioration des conditions de travail ou chacun-e puisse étre
acteur de l'amélioration ergonomique de son poste de travail. Cela est primordial pour éviter les accidents,
diminuer le stress et la fatigue ainsi que les maladies professionnelles, A travers 'ergonomie participative, i
s'agit aussi de mieux connaitre le travail réel et les contraintes des autres métiers de I'équipe afin de renforcer
le collectif de travail et ainsi d'améliorer le soutien social. La qualité du travail et sa reconnaissance sont en
effet au coeur de la qualité de vie et de la construction de sa santé par un travail satisfaisant.
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PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE
POUR 2012

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

Article 35

A la premiére phrase de ’alinéa 2, aprés le mot :
« décret »,
insérer les mots :

«, apres consultation de la Haute autorité de santé, de 1’agence nationale
d’appui a la performance des établissements de santé et médico-sociaux, et des
fédérations hospitaliéres représentatives publiques et privées ».

EXPOSE SOMMAIRE

La Haute auntorité de santé (HAS) est engagée depuis plusieurs années, en
coopération avec le ministére de la santé, dans la généralisation d’indicateurs de qualité, que
ce soit par exemple avec le tableau de bord des infections nosccomiales ou par
P'imtermédiaire de la mise en ligne de «Platines », plate-forme d’informations sur les
¢tablissements de santé. Il semble donc que la HAS pourrait donc utilement étre associée 3
cet objectif de généralisation d’indicateurs de performance dans les CPOM.

De la méme fagon, ’agence nationale d’appui & la performance des établissements
de santé et médico~sociaux (ANAP) a été instituée par la loi du 21 juillet 2009 portant
reforme de I'hépital et relative aux patients, 4 la santé et aux territoires, avec pour objectifs
d’aider les établissements de santé et médico - sociaux & améliorer le service rendu anx
patients et aux usagers, en ¢laborant et en diffusant des recommandations et des outils dont
elle assure le suivi de la mise en ceuvre, leur permettant de moderniser leur gestion,
¢’optimiser leur patrimoine immobilier et de suivre et d’accroitre leur performance, afin de
maitriser leurs dépenses. » (extrait de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 - art. 18 )

Il semble donc que la HAS et PANAP pourraient utilement &tre associées 3
I’objectif de généralisation d’indicateurs de performance dans les CPOM.

Par ailleurs, la consultation des fédérations hospitalieres représentatives publiques
et privées est de nature & faciliter I’acceptation de la mesure.



ASSEMBLEE NATIONALE

PROJET DE LOI DE FINANCEMENT
DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2012

AMENDEMENT

Présenté par Dominique TIAN !

ARTICLE 35

Au 28M€ aJinéa de cet article, aprés les mots « par décret », ajouter les mots :

« ,apres avis conforme de I’agence nationale d’appui 2 la performance des établissements de santé
et medico-sociaux telle que mentionnée & 1"article L. 6113-10 du code de Ia santé publique. »

EXPOSE SOMMAIRE

1l convient d’associer étroitement 1’agence nationale d’appui 4 la performance des établissements de
santé et médico-sociaux (ANAP) 4 la définition de ces indicateurs de performance. Tel est objet de
cet amendement,
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PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE
SOCIALE POUR 2012

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

Article 35
Dans la demiére phrase de Ialinéa 2, substituer aux mots :
« des dispositions prévues au »
les mots :

« du .

EXPOSE SOMMAIRE

Amendement de simplification rédactionnelle.



PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2012

Texte n°3790

Amendement n°

Présenté par Jean Luc PREEL, Clau

fArticle 35

9 @, 2 deuxieme phrase de I"article L 6114-3-1 du code de la santé publique, est ainsi
rédigée :

« La liste de ces indicateurs est fixée par arrété des ministres chargés de la santé et de la sécurité
sociale apres avis des fédérations hospitaliéres représentatives, publiques et privées, et déterminés a
partir des indicateurs élaborés conjointement et rendus publics par la Haute Autorité de Santé et

I’ Agence Nationale d’ Amélioration de la Performance ».

« Les modalités générales de modulation des dotations de financement sont fixées par arrété des
ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale aprés avis des fédérations hospitaliéres
représentatives, publigues et privées »

EXPOSE DES MOTIFS

Au titre de cet article, les CPOM des établissements de santé vont mtégrer des objectifs de
performance au regard des résultats de I’établissement de santé sur une série d’indicateurs de
performance rendus publics tous les ans, I est bienvenu que ces indicateurs soient nationaux, pour
¢viter une balkanisation régionale d’indicateurs plus ou moins bien élaborés, qui ensuite ne
permettraient plus aucune consolidation nationale et comparaisons inter-régionales.

robustesse donc la méthodologie soient indiscutables. C’est la raison pour laquelle le présent
amendement propose que les indicateurs soient élaborés conjointement par I'HAS et I’ANAP, aprés
concertation formalisée des fédérations représentatives de 1"hospitalisation publique et privées. Au-
dela et en termes de méthode, ces indicateurs doivent avoir fait I’ objet préalablement d’une phase
expérimentale.

Pour autant, ces indicateurs doivent s’appuyer sur des travaux statistiques dont le sérieux, la

Dans le méme esprit, et afin d’assurer une cohérence sur I’ensemble du territoire national de la mise
en ceuvre des objectifs de performance, il est proposé qu’un cadrage général soit défini, aprés
concertation avec les fédérations, sur les modalités de modulation des dotations de financement des

établissements en cas de non respect des objectifs contractualisés. '
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ASSEMBLEE NATIONA

Projet de loi de financemeni de la sécurité sociale 2012
AMENDEMENT N° 3

présenté par Valérie BOYER, {nuiuigaila@ng!C. Dominique TIAN, Giining

> ARTICLE; 35

«La liste de ces indicateurs est fixée par arréié des ministres chargés de la santé et
de la securité sociale apres avis des fédérafions hospitaliéres représentatives,
publiques ef privées, ef déterminés g partir des indicateurs diabords conjointement
et rendus publics par la Haute Auforité de Santé et I'Agence Nationale
d'Amélioration de la Performance »n. :

« Les modalités générales de modulation des dotations de financement sont fixées
par arrété des ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale aprés avis des
federations hospitalieres représentatives, publiques et privées »

EXPOSE DES MOTIFS

Au ftifre de cet arficle, ies CPOM des établissements de santé vont intégrer des
objectifs de performance au regard des résultats de ' établissement de sanié sur une
série d'indicateurs de performance rendus publics tous les ans. |l est bienvenu que
ces indicaleurs solent nationaux, pour éviter une balkanisaiion régionale
d'indicateurs plus ou moins bien élaborés, qui ensuite ne permettraient pius aucune
consolidation nationale et comparaisons inter-régionaies.

Pour autant, ces indicateurs doivent s'appuyer sur des travaux statistigues dont le
sérieux, la robustesse donc la méthodologie soient indiscutables. C'est ia raison pour
laguelle e présent amendement propose que les indicateurs soient élaborés
conjoinfement par 'HAS et I'ANAP, oprés concertation formalisée des fédérations
représentatfives de I'hospitalisation publique et privées. Au-deid et en termes de
methode, ces indicateurs doivent avoir fait 'objet préalablement d'une phase

L.
v y ol
expérimentale.

Dans le méme esprit, et afin d'assurer une cohérence sur I'ensemble du territoire
national de la mise en ceuvre des objectifs de performance, il est proposé qu'un
cadrage général soit défini, aprés concertation avec les fédérations, sur les
modaiités de modulation des dotations de financement des éfablissements en cas
de non respect des objectifs contractualisés.



A ¢ Amendement n°19 présenté par M. Jean-Marie Roliand

PROJET DE LOI

|

DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR

2012

ARTICLE 35

wla liste de ces indicateurs est fixée par arrété des minisires charges de ia sante ef de la
securité sociale aprés avis des fédérations hospifaliéres représentfatives, publiques ef
privees, et déterminés & partir des indicateurs éiaborés conjointement et rendus publics
par fa Haute Autorité de Santé et I'Agence Naficnale d' Amélioration de la Performance ».

« Les modalites générales de modulation des dotations de financement sont fixdes par
arréte des minisfres chargés de ia santé et de lo sécurité sociale apreés avis des fédérations
haspitalieres représentatives, publiques et privées »

EXPOSE DES MOTIFS

AU fifre de cet arlicle, les CPOM des étabiissements de santé vont intégrer des objectifs
de performance au regard des résulfals de I'établissement de santé sur une série
d'indicateurs de performance rendus publics tous les ans. Il est bienvenu gue ces
indicateurs soient nafionaux, pour éviter une balkanisation régionale d'indicateurs plus ou
moins bien élaborés, qui ensuite ne permetiraient plus aucune consolidation nationale ef
compardisons inter-régionaies.

Pour autant, ces indicateurs doivent s'appuyer sur des fravaux statistigues dont le sérieux,
la robustesse donc la méthodologie soient indiscutables. C'est la raison pour iaqueiie le
présent amendement propose que les indicateurs soient élaborés conjointement par
PHAS et 'ANAP, aprés concerfaiion formalisée des fédérations représentatives de
Uhospitaiisation publique et privées. Au-deld et en termes de méthode, ces indicateurs
doivent avoir fait I'objet préaiablement d'une phase expérimentale.

Dans le méme esprit. et afin d'assurer une cohérence sur I'ensemble du teritoire national
de la mise en ceuvre des objeclifs de performance, il est proposé qu'un cadrage générai
soit défini, apres concertation avec les fédérations, sur les modaiités de modutation des
dotations de financement des établissements en cas de non respect des objectifs
contractualisés.



ASSEMBLEE NATIONALE

PROJET DE LOI DE FINANCEMENT
DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2012

J

AMENDEMENT

i

Présenté par Dominique TIAN

ARTICLE 35
Apres le 2éme alinéa, ajouter un alinéa ainsi rédigé :

« Les agences régionales de santé publient chaque année un classement des établissements ayant
obtenu les meilleurs résultats selon ses indicateurs de performance ».

EXPOSE SOMMAIRE

Dans un souci de transparence vis-a-vis des cotisants, il convient que les agences régionales de
santé publient chaque année un classement régional des établissements les plus performants.



ASSEMBLEE NATIONALE

PROJET DE LOI DE FINANCEMENT
DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2012

AMENDEMENT

Presenté par Dominique TIAN

ARTICLE 35

Apres le 2éme alinéa, ajouter un alinéa ainsi rédigé :

«A titre expérimental, pour une durée de deux ans 4 compter de la publication de la présente loi, il
peut decider d’une modulation 4 1a hausse ou 4 1a baisse des dotations de financement mentionnées
a Particle L. 162-22-13 du code de la séeurité sociale ».

EXPOSE SOMMAIRE -

Cet amendement vise & metire en place, & titre expérimental et pour une durée de deux ans, un
systeme de bonus — malus par une modulation & la hausse ou & baisse des crédits MIGAC.,
L’objectif est d’encourager et de récompenser les établissements de santé publics ou privés qui
s'engagent dans une démarche active de progrés et de performarce, plutdt qu'un dispositif de
sanction. Le financement de ce systéme serait réalisé dans le cadre de I'enveloppe actuelle des
MIGAC par une reallocation des ressources entre établissements.



ASSEMBLEE NATIONALE

PROIJET DE LOI DE FINANCEMENT
DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2012

AMENDEMENT

g

A2
S

Presenté par Dominique TIAN

ARTICLE 35

Apres le 2eme alinéa, ajouter un alinéa suivant ainsi rédigé :

« Les ctablissements de santé définissent ’organisation et la gestion interne qu’ils estiment la plus
pertinente pour atteindre ces objectifs ».

EXPOSE SOMMAIRE

L'amelioration de la performance hospitaliére est une impérieuse nécessité. Comme I'a montré le
rapport de la MECSS sur le fonctionnement de 'hépital, il existe d'importantes marges d'efficience
dans ce domaine. Dans ce contexte, la définition et la publicit¢ d'indicateurs de performance par
ctablissement de santé va dans le bon sens. Toutefois, cette mesure ne doit pas se traduire par de
nouvelles contraintes d'organisation et de gestion pour les hdpitaux. Clest pourquot, il convient de
préciser que les établissements de santé définissent les moyens qu'ils estiment les plus appropriés
pour atteindre ces objectifs.



ASSEMBLEE NATIONALE

PROJET DE LOI DE FINANCEMENT
DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2012

AMENDEMENT

Préesenté par Dominique TIAN

ARTICLE ADDITIONNEL

Apres 'article 35, ajouter un article ainsi rédigé :
Compléter le 2° de article L. 1431-2 du code de la santé publique par un j ainsi rédigé :

« Elles coordonnent la mise en ceuvre de la composition de I’offre hospitalidre sur leur territoire
conformément aux objectifs définis au 3° de Particle L. 6131-1 du méme code ; i ce titre, elles
definissent des objectifs chiffrés et un calendrier de cette adaptation de Poffre, en favorisant les
cooperations et les regroupements de services ou d’établissements.»

EXPOSE SOMMAIRE

Notre pays se caractérise par une part de ses dépenses de santé liées aux soins hospitaliers plus
¢levée que la plupart des autres pays de I'OCDE. Or, le recours excessif & I"hépital peut étre source
de non-qualité et d’inefficience, comme P'ont montré les travaux du Haut conseil pour Uavenir de

\ )
’assurance maladie (HCAAM).

La loi HPST de 2009 a fix¢é pour priorité la recomposition de Poffre hospitaliére et a mis en place
des outils nouveaux (communautés hospitaliéres de territoire par exemple). Comme le soulignent de
nombreux rapports parlementaires, prés de 30000 lits de court séjour hospitalier (et notamment de
CHU) sont susceptibles d’étre transférés vers des lits en établissement d’hébergement pour
personnes igees dépendantes (Ehpad) pour une économic nette d’environ 1 Md€ pour Passurance
maladie.

En cohérence avec cet objectif prioritaire, il conviendrait de renforcer la mise en ceuvre effective de
cette recomposition par les agences régionales de santé (ARS) en fixant des objectifs chiffrés et un
calendrier. Tel est le sens de cet amendement.
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ASSEMBLEE NATIONALE

Projet de loi de financement de la sécurité sociale 2012
AMENDEMENT N° 15

presenté par Valérie BOYER, SuMSeGGeGeiiiiii: Dominique TIAN, dhilisiiosmmn

ARTICLE ADDITIONNEL

s\
&%T L'ARTICLE

11 est ajouté aprés le 5°™ alinda de Particle L6114-2 du Code de 1a Santé Publique un alinéa
redigé comme suit :

, insérer l'article suivant :

« Les établissements de santé qui dépassent les objectifs quantifiés de I’offre de soins qui leur
sont impartis, ainsi que [’ensemble des autres établissements qui le souhaitent, s’engagent
pour une durée prévue au contrat dans une démarche permettant d’évaluer P'adéquation des
soins et des conditions d’hospitalisation 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 I’application des dispositions de ’alinéa précédent relatives
aux objectifs quantifiés de I’offre de soins et ne peuvent encourir les pénalités mentionnées. »

Exposé des motifs

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

Or, en dépit des intentions qui prévalaient lors de la publication de I'ordonnance de 2003, il
s ‘avere aujourd 'hui que le dispositif des OQOS, dont une des vertus principales devait éire de
corriger les éventuels effets pervers de la Tarification & I'Activité afin de garantir ['accés aux
soins et de répartir de maniére optimale I'offre en fonction des besoins, n'est pas a méme de
satisfaire a cefie exigence voire la contredit.

Les pouvoirs publics et les agences régionales de Ihospitalisation, qui ont eu a mettre en
euvre le dispositif des OQOS, reconnaissent I'inefficacité d'un tel dispositif uniguement
arithmétique, qui tout comme le systéme des indices de la carte sanitaire qui le précédait ne
permet pas de réguler efficacement les volumes d’activité.

Le dépassement d'un objectif d'activité préalablement fixé ne saurail étre opposé a un
établissement que dans une seule hypothése qui est celle de la réalisation d’actes inutiles ou
injustifiés. C'est pourquoi, et quand bien méme il est aujourd hui envisagé par les pouvoirs
publics de supprimer les OQOS volume -réforme dont on ne sait quand elle est susceptible
d’aboutir-, il est dans cette attente proposé qu’il puisse étre dérogé au systéme des objectifs
quantifiés en contrepartie de la mise en ceuvre d’une démarche d évaluation de la pertinence
des actes et des hospitalisations, de maniére, soit impérative pour les établissements de santé
qui dépassent les objectifs quantifiés de ['offre de soins, soit volontaire pour les autres
établissements.



PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2012

Texte n°3790

Amendement n°

Jean Luc PREEL Claude LETEURTRE SnifiiiBuuiiieme - (- auanaie groupe Nouveau
Centre

Article additionnel aprés ’article # % S

B- insérer l'article additionnel ainsi rédigé

I est ajouté aprés le Séme alinéa de article L.6114-2 du Code de la Santé Publique un alinéa rédigé
comme suit

« Les établissements de santé qui dépassent les objectifs quantifiés de l'offre de soins qui leur sont
impartis, ainsi que 'ensemble des autres établissements qui le souhaiient, s'engagent pour une
durée prévue au contrat dans une démarche permetiant d’évaluer I'adéquation des soins et des
conditions d’hospitalisation 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
Uapplication des dispositions de 'alinéa précédent relatives aux objectifs quantifiés de l'offre de
soins et ne peuvent encourir les pénalités mentionnées. »

EXPOSE DES MOTIFS

Face a P'impératif de maitrise des dépenses hospitalieres, une régulation par les prix désormais au niveau
national dans le contexte de la tarification & activité s’ajoute & une régulation par les volumes. Cette
régulation repose depuis I'ordonnance du 4 septembre 2003 et ses textes d’application sur un dispositif
dénommé « objectifs quantifiés de I'offre de soins (OQOS) » qui consiste & fixer & chaque établissement de
sante dans chaque activité de soins qu’il exerce un minimum et un maximum de séjours ou d’actes 3 produire
anmuellement ou pluriannuellement.

Or, en dépit des intentions qui prévalaient lors de la publication de ’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 a P'Activité afin de garantir I'accés aux soins et de répartir de maniére

optimale ’offre en fonction des besoins, n’est pas & méme de satisfaire & cette exigence voire la contredit.

Les pouvoirs publics et les agences régionales de I"hospitalisation, qui ont eu & metire en ceuvre le dispositif
des OQOS, reconnaissent 1'inefficacité d’un tel dispositif uniquement arithmétique, qui tout comme le
systeme des indices de la carte sanitaire qui le précédait ne permet pas de réguler efficacement les volumes
d’activité.

Le dépassement d'un objectif d’activité préalablement fixé ne saurait étre opposé & un établissement que
dans une seule hypothése qui est celle de la réalisation d’actes inutiles ou injustifiés. C’est pourquoi, et
quand bien méme il est aujourd’hui envisagé par les pouvoirs publics de supprimer les OQOS volume -
réforme dont on ne sait quand elle est susceptible d’aboutir-, if est dans cette attente proposé qu’il puisse étre
dérogé au systeme des objectifs quantifiés en contrepartie de la mise en ceuvre d’une démarche d’évaluation
de la pertinence des actes et des hospitalisations, de maniére, soit impérative pour les établissements de santé
qui dépassent les objectifs quantifiés de I"offre de soins, soit volontaire pour les autres établissements.
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PROJET DE LOIn® 379¢
DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2012

Amendement

Présenté par : Marisol Touraine, Catherine Lemorton, Giséle Biemouret, Martine Carrillon-
Couvreur, Marie-Frangoise Clergean, Michéle Delaunay, Guy Delcourt, Laurence Dumont,
Jean-Patrick Gille, Dani¢le Hoffman-Rispal, Sandrine Hurel, Christian Hutin, Monique
Iborra, Michel Issindou, Jean-Marie Le Guen, Patrick Lebreton, Michel Liebgott, Jean Mallot,
Marie-Renée Oget, Dominique Orliac, Christian Paul, Martine Pinville, Simon Renucei,
Christophe Sirugue, Pascal Terrasse

Article additiennel apres ’article 35

ATarticle L6114-2 du code de la santé publique, aprés le 7° alinéa, ajouter ces alinéas :

« Les contrats mentionnés a l'article L. 6114-1 déterminent les orientations stratégiques des
établissements de santé ou des titulaires de l'autorisation prévue & l'article L. 6122-1 et des
groupements de coopération sanitaire sur la base du projet régional de santé 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 & l'article L. 1434-10.

Lls 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 étre identifiés comme des lits de soins palliatifs.

Ils précisent leurs engagements relatifs 4 la mise en ceuvre de la politigue nationale
d'mnovation médicale et de recours, ainsi que leurs autres engagements, notamment de reto
& I'équilibre financier, qui peuvent donner lieu & un financement par la dotation prévue 3
l'article L. 162-22-14 du code de la sécurité sociale.

Ils précisent les engagements pris par P'établissement de santé ou le titulaire de 'autorisation
en vue de la transformation de ses activités et de ses actions de coopération.

Les contrats fixent, le cas échéant par avenant, les éléments relatifs aux missions de service
public prévus au dernier alinéa de 'article L. 6112-2 ainsi que ceux relatifs & des missions de
soins ou de santé publique spécifiques qui sont assignées & I'établissement de santé ou au
titulaire de l'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 au plus tard six mois aprés la délivrance de l'autorisation
ou l'attribution d'une mission de service public. A défaut de signature du contrat ou de
l'avenant dans ce délai, I'agence régionale de santé fixe les objectifs quantifiés et les pénalités
prévues a 'article L. 6114-1 et les obligations relatives aux missions de service public qu'elle
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assigne ainsi que, le cas échéant, les modalités selon lesquelles est calculée leur compensation
financiére.

Lorsque les établissements publics de santé réalisent une activité supéricure aux engagements
pris dans le contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens, 1’appréciation portée par le directeur
général de I"agence régionale de santé sur cet excédent d’activité tient compte des nécessités
liées a 'accomplissement des missions de service public et aux besoins d’accés de la
population & des actes de chirurgie a tarifs opposable. »

EXPOSE DES MOTIFS.

Depuis 2002, les ¢tablissements publics de santé développent régulidrement leurs activités en
médecine, chirurgie et obstétrique, afin de mieux répondre aux besoins de 1a population.

En premier lieu, il s’agit pour eux de répondre aux objectifs d’efficience et d’équilibre
économique qui leurs sont fixés.

En second lieu, cela constitue le seul moyen d’acceés pour les patients aux soins de chirurgie a
tarif opposable partout sur le territoire national.

1l est donc proposé d’apprécier I'évolution de I”activité des établissements publics de santé, au

regard des missions de service public qu’ils assurent, notamment en termes d’accés aux soins
a tarifs opposables.
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ASSEMBLEE NATIONALE

PROJET DE LOI DE FINANCEMENT
DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2012

AMENDEMENT

Présenté par Dominique TIAN
ARTICLE ADDITIONNEL

Aprés l'article 35, ajouter un article ainsi rédigé :
Aprés le 2° alinéa de article L. 6114-3 du code de la santé publique, insérer les alinéas suivants :

«Ces contrats définissent des priorités visant & améliorer I'organisation et la gestion de
I"établissement. A ce titre, ils fixent des objectifs chiffrés et un calendrier dans les domaines
suivants :

1° la gestion des capacités d’accueil de I’établissement :

2° I'optimisation de la politique d’achats ;

3° la mutualisation ou I'externalisation de certaines fonctions techniques ou supports ;

4° les circuits de facturation-recouvrement. »

EXPOSE SOMMAIRE

Le présent amendement propose d’intégrer dans le contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens
conclu entre l'agence régionale de santé et chaque établissement de santé des objectifs visant a
améliorer I’organisation et la gestion interne des établissements.

Le rapport de la MECSS sur le fonctionnement de 'hdpital d’avril 2010 a montré les marges
d’efficience dans la gestion de ’hépital en particulier dans les domaines suivants -

- La gestion des capacités d’accueil : I’optimisation de la gestion des lits peut permettre aux
ctablissements de réaliser des gains substantiels, pouvant représenter au minimum 10 %
d’activité et de financement supplémentaire, voire davantage.

- La politique d’achats : partant du constat que le prix d’achat des produits et services peuvent
varier de 5 % a 90 %, on constate que la sclution des groupements d’achats peut permettre
d’économiser jusqu'a 10% du montant des achats.

- La mutualisation ou I’externalisation de certaines fonctions support, largement réalisée dans
les établissements de santé privés, reste faible dans les établissements publics. Or, des gains
substantiels sont & en attendre. Certaines fonctions comme la restauration, 1a blanchisserie
ou la stérilisation peuvent représenter jusqu’a 10 % du budget de fonctionnement.

- Les circuits de facturation — recouvrement : dans certains établissements, le taux de non-
recouvrement ou d’actes non facturés peut atteindre jusqu’a 15 % des recettes potentielles,
ce qui n’est pas acceptable.

Il est urgent de mettre en ceuvre ces recommandations de la MECSS dans le souci d’améliorer
Pefficience de I’établissement tout en améliorant la qualité. Tel est I'objet de cet amendement.
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POUR 2012 (N° 3790)

Amendement présentéd par M. Yves Bur
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Article additionnel

Apres Iarticle 35, insérer un article ainsi rédigé :
«l~L’article L. 6211-21 du code de la santé publique est ainsi rédigé :

«Art. L. 6211-2]1~ Sous réserve des accords ou conventions susceptibles d’8tre
passes avec des régimes ou des organismes d’assurance maladie ou des établissements de
sant¢ publics ou - privés, ou des groupements de cooperation sanitaire mentionnés 2
Particle L. 6133-1, et sous réserve des contrats de coopération mentionnés &
Particle L. 6212-6, les examens de biologie médicale sont facturés au tarif de la nomenclature
des actes de biclogie médicale prise en application des articles L. 162-1-7 et L. 162-1-7-1 du
code de la sécurité sociale. »

« .~ Le IV de Varticle 8 de Pordonnance n° 2010-49 du 13 janvier 2010 relative 4 1a
biologie médicale est supprimé. »

EXPOSE SOMMAIRE

Le présent amendement a pour objet de rétablir 1a possibilité d’ajuster les Prix par
rapport aux tarifs des examens de biologie médicale dans le cadre de convention entre les
laborateires de biologie médicale réalisant les examens et les &tablissements de santé, les
caisses d’assurance maladie cu d’autres Iaboratoires.

La suppression de cette possibilité d’ajustement des tarifs représenterail une
augmentation de dépenses de 48,7 millions d’euros pour les établissements publics de santé
concernes, dans un contexte o ils sont fortement sollicités pour améliorer leur situation

financiére.

L’impact financier est considérable pour les établissements de santé de proximité
ayant confié leur biologie 4 un laboratoire privé. Par exemple, le surcolit annuel représenterait
pour un établissement du centre de la France 260 000 euros, soit six postes d’infirmiers.

Cela concerne également des établissements plus importants qui transmettent leur
activité d’immuno-hématologie & I’Etablissement francais du sang (EFS) le plus proche,
souvent sur le méme site. A titre d’exemple, le surcofit pour un CHU serait de Pordre de
800 000 euros par an, soit environ I’équivalent de huit postes de praticien hospitalier a temps
plein.

Par ailleurs, une convention entre laboratoires de biologie médicale permeitant
d’ajuster les prix en fonction du volume des examens ne remet pas en cause ni la nature
médicale ni la gualité de I"acte garantie par I"accréditation du laboratoire de biclogie médicale
effectuant les examens.



PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE
POUR 2012

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

Article additionnel aprés I'article 35

L article L..162-21-3 du code de la sécurité sociale est ainsi modifié :

I. — Au premier alinéa, les mots : «, pour une période de cing ans &
- compter du 1* janvier 2007, » ainsi que la deuxiéme phrase sont supprimés.

IL — Le deuxieme alinéa est ainsi rédigé

« L’observatoire est chargé du suivi des dépenses d’assurance maladie
relatives aux frais d'hospitalisation et de ]a situation financiére des établisserments
de santé publics et privés. Il se fonde notamment sur Panalyse des données
d’activité de soins et des dépenses engendrées par ces activités.»

III. — Au quatriéme alin€a, le mot : « semestriel » est remplacé par le mot ;
« annuel ».

EXPOSE SOMMAIRE

L’article 1.162-21-3 du code de la sécurité sociale, issu de article 73 de la loi du
21 décembre 2006 de financement de la sécurité social pour 2007, a créé I’observatoire
économique de I’hospitalisation publigue et privée & compter du 1% janvier 2007. Cet article
prévoit une évaluation du fonctionnement de cet observatoire au plus tard 4 la fin de I’année
2011.

Les membres de D’observatoire se sont prononcés & P'unanimité pour la
pérennisation de P'instance de fagon autonome et ont souhaité améliorer son fonctionnement
et enrichir ses missions afin de mieux répondre aux objectifs d’information du
Gouvernement et du Parlement, destinataires de ses analyses. Cet amendement vise &
transposer dans 1a loi ces orientations.
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L’observatoire économique de I'hospitalisation économique publigue et privée
procedera désormais & un suivi plus fin des dépenses hospitalitres, une analyse
conjoncturelle de "activité et un suivi financier des établissements de santé.

Du fait de Vélargissement du périmétre de ses missions, le rapport sur 1’évolution
des dépenses d’assurance maladie relatives aux frais d’hospitalisation, désormais annuel,
présentera des analyses plus détaillées et sera enrichi notamment d’analyses « médicalisées »
sur certains segments d’activité et d’une mise en perspective des évolutions en pluriannuel.
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ASSEMBLEE NATIONAL

Projet de loi de financement de la sécurité sociale 2012
AMENDEMENT N° 12

presenté par Valérie BOYER, iqaesinemtiiiiiC Dominique TIAN, Gl
ARTICLE ADDITIONNEL

AT [ ARTICLE 3, insérer I'article suivant :
38

11 est ajouté au Code de la Sécurité Sociale un article 1162-21-4 ainsi rédigé :

« L162-21-4. Afin de metire en ceuvre une régulation partagée de la politique économique des
¢tablissements de santé et garantir la transparence des méthodes de détermination des tarifs
des prestations prévues aux arficles L162-22-1 et L162-22-6, 'Etat et ’assurance maladie
concluent avec les organisations nationales les plus représentatives des établissements de
sant¢ un accord-cadre déterminant les relations entre les partenaires et notamment ;

1° Le partage des informations sur les productions de séjours, Iactivité des établissements et
la prise en charge par les régimes obligatoires des catégories de prestations ainsi gue la mise
en commun des études produites 4 cet effet dans le cadre de I"observatoire prévu a l’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 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 I’accord-cadre visé ci-dessus sont définies par décret en Conseil d’Etat. »

Exposé des motifs
Le fait que les tarifs des séjours hospitaliers soient administrés n'est pas confesté car il
revient a I'Etat et ¢ assurance maladie d'assurer wn équilibre entre les différents objectifs
que sont la réponse aux besoins de soins de la population ou l'accés & des thérapeutiques et
des techniques de soins nouvelles afin d’améliorer 1'état de santé global de la population
mais également la maitrise des dépenses d'assurance maladie qui passe par une régulation,

Cependant, pour favoriser l'adhésion des établissements aux mesures de régulation mises en
aeuvre, el pour garantir a leurs représentants une fransparence ef une anficipation accrues,
une politique conventionnelle dons un cadre pluriannuel powrrait étre menée & Uinstar de
celle en place dans le domaine du médicament depuis 1994,

Conclu entre les fédérations représentatives des établissements de santé, I'Etat et I'assurance
maladie, ['accord aurait une durée de trois ans. Il pourrait étre amendé par avenants.

Une organisation permetiant un suivi régulier de la mise en ceuvre de !'accord sera définie
par décret.
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AMENDEMENT
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Présent¢ par Dominique TIAN

ARTICLE ADDITIONNEL
25

Apres l'article #, ajouter un article ainsi rédigé :

Le I de larticle 1.162-22-2 du code de la sécurité sociale est remplacé par les dispositions
suivantes :

«Il. - Un décret en Conseil d'Btat, 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. 11
prend en compte a cet effet notamment 'évolution des charges au titre des soins dispensés l'année
précédente, des prévisions de I'évolution de l'activité des établissements pour ['année en cours ainsi
que de ’évaluation prévisionnelle de la croissance de cette activité pour les années & venir et les
changements de régime juridique et financier de certains établissementsy

EXPOSE SOMMAIRFE

La fixation de I’objectif quantifié national pour les tablissements de soins de suite et réadaptation
ainsi que de psychiatrie a été affinée par la loi de financement de la sécurité sociale pour 2006 qui a
intégré parmi les éléments 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 a la réalité d’évolution notamment du secteur des soins de suite en forte

croissance du fait de I’augmentation 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 réguli¢rement affirmée du Parlement que les fixations des objectifs de dépenses et
notamment de 'OQN soient le plus fondées possibles, en intégrant Uensemble des &léments
influant sur les secteurs d’activité concernés. Plus on retire d’éléments prendre en compte dans [a
fixation d’objectifs de dépenses, plus on tend 4 rendre ceux-ci mexacts, irréalistes voire arbitraires.

Outre la réintégration des dispositions figurant antérieurement dans Ia loi, le présent amendement
vise & parfaire la constitution de I'objectif en v intégrant une évaluation prévisionnelle de la
dynamique de croissance des activités en soins de suite et réadaptation et psychiatrie pour les
années & venir qui résulte des autorisations de création ou de transformations délivrées par les
agence régionale de santé,
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Texte n°3790 r‘\]\“____

Amendement n®

Présenté par

. Jean Luc PREEL Claude LETEURTRE

Particle 88 W 5

Insérer l'article additionnel ainsi rédigé :

Article additionnel honnd

IV.  Le Il de Iarticle 1.162-22-2 du code de la sécurité sociale est remplacé par les dispositions
suivantes : : '

«H. - 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. Il
prend en compte & cet effet notamment I'évolution des charges au titre des soins dispensés 'année
précédente, des prévisions de I'évolution de 1'activité des établissements pour l'année en cours ainsi
que de I’évaluation prévisionnelle de la croissance de cette activité pour les années a venir et les
changements de régime juridique et financier de certains établissementsy

EXPOSE DES MOTIFS ;

La fixation de Iobjectif quantifié¢ national pour les établissements de soins de suite et réadaptation
ainsi que de psychiatrie a été affinée par la loi de financement de la sécurité sociale pour 2006 qui a -
intégré parmi les éléments 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
¢t la plus conforme & la réalité d’évolution notamment du secteur des soins de suite en forte
croissance du fait de I’'augmentation 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
volont¢ régulicrement affirmée du Parlement que les fixations des objectifs de dépenses et
notamment de 'OQN soient le pius fondées possibles, en intégrant ’ensemble des éléments
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, irréalistes voire arbitraires.

Outre 1a réintégration des dispositions figurant antéricurement dans la loi, le présent amendement
vise & parfaire la constitution de I'objectif en y intégrant une évaluation prévisionnelle de la
dynamique de croissance des activités en soins de suite et réadaptation et psychiatrie pour les
années & venir qui résulte des autorisations de création ou de transformations délivrées par les
agence régionale de santé.

2757}



PROJET DE LOI n° 3790
DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2012

Amendement

Présenté par : Marisol Touraine, Catherine Lemorton, Giséle Biemouret, Martine Carrillon-
Couvreur, Marie-Francoise Clergeau, Michéle Delaunay, Guy Delcourt, Laurence Dumont,
Jean-Patrick Gille, Daniéle Hoffman-Rispal, Sandrine Hurel, Christian Hutin, Monique
Iborra, Michel Issindou, Jean-Marie Le Guen, Patrick Lebreton, Michel Liebgott, Jean Mallot,
Marie-Renée Oget, Dominique Orliac, Christian Paul, Martme Pinville, Simon Renucm
Christophe Sirugue, Pascal Terrasse

ARTICLE ADDITIONNEL APRES L'ARTICLE 35

Insérer l'article suivant :

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

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

EXPOSE DES MOTIFS

Cet amendement vise & intégrer les honoraires médicaux dans le tarif des séjours des
ctablissements privés, préalablement & la régulation « prix-volume ». Celle-ci n’a pas, & ce
jour, le méme impact selon le secteur d’exercice et elle s’effectue au détriment de 1° hopital
public : son colt de séjour est effectivement « tout compris » alors gue dans le privé, les
honoraires sont soumis aux résultats de la négociation conventionnelle.

Les ctablissements publics et privés sont actuellement engagés dans un processus de
convergence d’application de la tarification & [Dactivité alors que les modalités de
determination 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 colit « global ».

Cet élément participe a la dzstorsmn de tarification que décrit la Cour des Comptes dans son
rapport de 2010.

50
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PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE
POUR 2012

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

Article additionnel aprés 35

L. — L article L..162-22-7-2 du code de la sécurité sociale est ainsi modifié

1° Au premier alinéa, les mots : «un taux prévisionnel d'évolution des
dépenses d'assurance maladie afférentes & ces- spécialités et a ces produits et
prestations » sont remplacés par les mots : « deux taux prévisionnels d'évolution
des dépenses d'assurance maladie afférentes respectivement a ces spécialités
pharmaceutiques et 4 ces produits et prestations ».

2° Au deuxieme alinéa, les mots : « de ce taux » sont remplacés par les
mots : « d’au moins un de ces taux »,

3° Au deuxieme alinéa, les mots : « pratiques de cet établissement » sont
remplacés par les mots: «qui est annexé au contrat de bon usage des
médicaments et des produits et prestations.

II. — Les dispositions du 1° et du 2° s’appliquent pour la premiére fois au
titre des depenses de santé de I’année 2012. Les dispositions du 3° s’appliquent a

compter du 1% janvier 2013.

EXPOSE SOMMAIRE

L.a mesure proposée vise 4 améliorer le dispositif de régulation des produits de santé
(médicaments et dispositifs médicaux implantables) financés en sus des prestations
d’hospitalisation mis en place par la loi de financement de la sécurité sociale pour 2009 sur
deux points, en adaptant 4 la spécificité des deux catégories de produits concernés et en le
coordonnant mieux avec un dispositif existant sur le méme champ.

Il s’agit tout d’abord aux 1° et 2° de dissocier le suivi des dépenses de médicaments
de celles des dispositifs médicaux.



En effet, la régulation des dépenses des produits de santé inscrits sur les listes en sus
se fonde actuellement sur le dépassement d’un faux national d’évolution, commun aux
medicaments et aux dispositifs médicaux implantables (DMI) : dés lors qu’un établissement
de santé dépasse ce taux et que I’ARS estime que cette croissance résulte du non respect des
référentiels des agences sanitaires (HAS,INCA,AFSSAPS) ’ARS et I'assurance maladie
concluent un plan d’actions avec I'établissement afin d’améliorer les pratiques de
prescriptions pour I’ensemble des produits de santé.

Or, l'existence d'un taux commun masque & ['échelle de 1’établissement
d’eventuelies évolutions économiques différentes entre les deux catégories de produits de
sante, ne permettant d’assurer qu’imparfaitement la régulation. De plus, les caractéristiques
de ces deux categories de produits de santé different substantiellement (prescripteurs et
référentiels differents), méritant ainis un traitement spécifique.

D’autre part, par souci de simplification et d’efficience, la mesure, dans le 3° du ],
améliore Darticulation du dispositif de régulation de la liste en sus avec celui du contrat de
bon usage du médicament et des produits de santé.

Mis en place par la LFSS pour 2004 et par le décret d’application n°2005-1023 du
24 aoit 2005, le contrat de bon usage est conclu avec les mémes interlocuteurs que le plan
d’actions. Il met, quant & lui, 'accent sur des objectifs essentiellement qualitatifs du circuit
des produits de santé a I'hopital tels que la qualité de la prescription, la sécurisation et
Vinformatisation du circuit du médicament, le développement de pratiques
pluridisciplinaires.

Les deux mécanismes que sont la régulation et le contrat de bon usage se
complétent utilement puisqu’a une approche macro économique (la croissance annuelle des
prescriptions) justifiant le ciblage de certains établissements & forte croissance et si
nécessaire la conclusion d’un plan d’actions est associée une démarche qualitative du circuit
des produits de santé.

Or, P'absence actuelle d’articulation des deux dispositifs qui n’ont pas vocation & se
Suusttfnﬁﬂ‘ 1 un 3 Vautre en ratenn de lenre ni-nonﬂ{'s uomnieme'hahwq mais ‘A”‘?“" f\, :.,w:i
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inutilement complexes les relations entre les ARS chargées de leur application et les
établissements de santé.

Le 3° du I vise & coordonner les deux dispositifs.

La disposition prévue au 1° et 2° du I, créant deux taux prévisionnels d’évolution,
entre en vigueur pour les dépenses 2012 des listes en sus, comme le prévoit le 1. Ces taux
serviront de base a la campagne de régulation 2013. Par cohérence, le Il prévoit donc que les
plans d’actions conclus dés 2013 seront annexés aux conirats de bon usage.



PROJET DE L.OI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE
POUR 2012

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

Article additionnel aprés 'article 35

I. — Le code de la sécurité sociale est ainsi modifié

1° Ie V de Particle L. 162-22-10 du code de la sécurité sociale est
supprimé

2° le quatriéme alinéa de D'article L. 162-22-13 du code de la sécurité
sociale est supprimé

3° Apres Particle L. 162-22, il est inséré un article L. 162-22-1 ainsi
rédigé :

«Art. L. 162-22-1. - Le Gouvernement présente avant le 15 septembre de
chaque année au Parlement un rapport sur les actions mendes sur le champ du
financement des établissements de santé, incluant un bilan rétrospectif et
présentant les évolutions envisagées. Ce rapport précise notamment les
dispositions prises :

- sur la farification & lactivité des établissements de santé ot ses
conséquences sur l'activité et 1'équilibre financier des établissements publics et
privés. A ce titre, sont notamment décrites les dispositions prises afin de prendre
en compte les spécificités des actes réalisés dans les établissements publics de
santé et mesurer l'impact sur leurs colits de leurs missions de service public. En
outre, le rapport souligne les actions engagées afin de mesurer et prévenir les
conséquences de la tarification & l'activité sur le nombre des actes, la qualité des
soins, les activités de santé publique et la prise en charge des pathologies
chroniques. Enfin, le rapport souligne les dispositions prises pour tenir compte du
cas particulier des établissements situés dans Jes zones de faible densité
démographique, zones de revitalisation rurale ou zones de montagne ;

- sur les dotations finangant les missions d’intérét général et d’aide 4 la
contractualisation telles que mentionnées & Particle L.162-22-13. A ce titre, le
rapport contient une analyse du bien-fondé du périmétre des missions d'intérét
genéral et d'aide 2 la contractualisation des établissements de santé, de I'évolution
du montant annuel de la dotation nationale de financement de ces missions, de
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celle du montant des dotations régionales et de celle du montant des dotations
attribuées 4 chaque établissement, ainsi que des critéres d'attribution de ces
derniéres aux établissements ;

- sur le processus de convergence des tarifs, tel que mentionné & I’article
33 de la loi n°® 2003-1199 du 18 décembre 2003 de financement de la sécurité
sociale pour 2004. A ce tifre, le rapport met en perspective le programme précisant
la méthode et les étapes permettant de progresser dans la réalisation de la
convergence intersectorielle des tarifs avant I'échéance de 2018. »

II. — Les deux dernieres phrases du premier alinéa du VII de Particle 33 de
la loi n® 2003-1199 du 18 décembre 2003 de financement de la sécurité sociale
pour 2004 sont supprimés.

EXPOSE SOMMAIRE

Trois rapports du Gouvernement au Parlement ont été progressivement institués ces
derniéres années, visant & décrire et 4 donner le bilan des actions ayant trait au financement
des établissements de santé :

- Varticle L.162-22-10 du code de la sécurité sociale dispose que le Gouvernement
preésente avant le 15 septembre de chaque année au Parlement un rapport sur la tarification &
T'activite des établissements de santé et ses conséquences sur l'activité et 'équilibre financier
des établissements publics et privés ;

- I'article L.162-22-13 du code de la sécurité sociale prévoit la transmission avant le
15 octobre de chaque année d’un bilan contenant une analyse du bien-fondé du périmeétre des
MIGAC (...}, de I’évolution du montant annuel de la dotation nationale de financement de
ces missions, de celle du montant des dotations régionales et de celle du montant des
dotations attribuées & chaque établissement, ainsi que des critéres d’atfribution de ces
derniéres aux établissements ;

- Ia loi de financement de la sécurité sociale pour 2004 (VII de Iarticle 33) dispose
que le gouvernement transmet au parlement un bilan d'avancement du processus de
convergence avant le 15 septembre de chaque année jusqu'en 2018. Ce bilan contient
egalement un programme précisant la méthode et les étapes permettant de progresser dans la
réalisation de la convergence intersectorielle des tarifs avant I'échéance de 2018.

La délimitation des champs respectifs couverts par ces rapports est insatisfaisante,
les sujets etant connexes. Les redondances sont nombreuses (notamment entre le rapport sur
la T2A et celui sur les MIGAC) et Iarticulation entre eux complexe. De ce falt ces
documents sont insuffisamment lisibles.

La multiplication des rapports n’apporte aucune plus-value, voire peut méme se
révéler contre productive car allant & encontre de 1'objectif premier qui est d’informer le
Parlement.
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Cet amendement propose donc de supprimer les 3 dispositions précitées et
introduire un nouvel article dans le code de la sécurité social disposant que le Gouvernement
transmet au Parlement un rapport annuel, ayant pour contenu 'ensemble des thématiques
traitées dans les 3 rapports.

L.’objectif est de présenter au Parlement une vision cohérente des actions menées en
termes de financement des établissements de santé, en fournissant notamment un bilan
retrospectif et présentant les évolutions & venir & court, moyen et long terme.
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Amendement n°12 présenié par M. Jean-Marie Roliand
a}ﬂm
Atiicle addifionne! et I'article 8 38

Le 1° de l'arficle 0L162-22-10 du Code de |a Sécurité sociale est rempiacé par le
paragraghe suivont :

« 1° Les tarifs nafionaux des prestations mentionnées au 1° de I'article L142-22-6 servant de
pase au caicul de la participation de I'assuré qui sont décomposés en deux farifs, I'un
‘pour les prestations de soins des établissements de santé et Pautre, pour les établissements
prévus aux a), b) et c) ci-dessus, pour les prestations rémunérant tes moyens medicaux et
les services médico-techniques.mis en oceuvre pour ia prise en charge des patients,
donnant lieu & une prise en charge par les régimes obligafoires de sécurité sociale ef
établies notamment & partir des données mentionnées aux arficles 1. 41137 et i 6113-8
du code de la santé publique : »

Exposé des motifs

L'alignement des tarifs publics sur la somme : tarifs cliniques + honoraires médicaux et
meédico-techniques, est techniquement trés compiexe. Les honorgires soni en effet
calcuiés sur une base propre (CCAM) et non sur la base des GHS. Il est donce impossible en
prafigue de garantir I'égalité des montants facturés. De plus, les honoraires et les tarifs
étant fixés en application de régles distinctes, il n'y o aucune raison que 'éqalité puisse
étre maintenue dans le temps.

Le présent amendement vise donc & rémunérer chague séjour dans un établissement
public sur ld base de deux GHS :

» {'un dit de frais de séjour comrespondant aux dépenses (hors honoraires) des cliniques.

* l'aufre caolculé sur la base des colts 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 permetira au demeurant une meilleure appréhension
de ['activité médicaile.
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PROJET DE LO! DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SC.).CIALE
POUR 2012

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

Article additionnel aprés ariicle 35

Rétablir, aprés article L. 162-24-1 du code de la sécurité sociale, un
article L. 162-25 ainsi rédigé :

« Art. L. 162-25.- L’action des établissements de santé mentionnés aux a,
b, ¢ et d de Particle L. 162-22-6 pour le paiement des prestations de 1’assurance
maladie se prescrit par un an, & compter du premier jour du trimestre suivant celui
auquel se rapporte la prestation. »

EXPOSE SOMMAIRE

Les établissements de santé tarifés 4 Dactivité (en I'espéce, les établissements
antérieurement sous dotation globale) et les établissements pour personnes handicapées
tarifés au prix de journée disposent actuellement d’un délai trds long pour émettre et
modifier leurs factures.

Ce délai est incompatible avec un pilotage pertinent de 'ONDAM qui nécessite de
disposer le plus rapidement possibie des données de dépenses afférentes A 1’exercice en
cours, et, plus généralement, d’étre en mesure de rattacher les dépenses réalisées au bon
exercice.

Ce constat a €t€ pointé par la Cour des comptes dans son rapport sur la certification
des comptes de la CNAMTS pour I’exercice 2010 mais également par 'IGAS dans le cadre

du rapport sur le respect de Pobjectif global de dépenses rendu en mars 2011,

La Cour des comptes insiste sur la nécessité de mieux identifier le rattachement des
charges au bon exercice afin d’améliorer le suivi comptable de la facturation de la part
activité des établissements de santé anciennement sous dotation globale.

L’amendement proposé vise ainsi 4 corriger I'incertitude entachant le constat de
réalisation des sous objectifs de PONDAM relatifs aux établissements de santé tarifés 3
Pactivite, du fait des difficultés d’imputation des dépenses aux bons exercices de
rattachement.
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1l fixe un délai d’un an pour I’émission et la rectification des données de facturation
des établissements de santé tarifés a Pactivité. Passé ce délal, 'action des établissements
aupres de I"assurance maladie pour le paiement des prestations réalisées n’est plus possible.
L’amendement proposé vise également & harmoniser les dispositions relatives aux
etablissements publics (ex-DG) et privés (ex-OQN) qui sont aujourd’hui hétérogeénes.



PROJET DE LOI n° 3790
DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2012

Amendement

Présenté par : Marisol Touraine, Catherine Lemorton, Giséle Biemouret, Martine Carrillon-
Couvreur, Marie-Frangoise Clergeau, Micheéle Delaunay, Guy Delcourt, Laurence Dumont,
tean-Patrick Gille, Dani¢le Hoffiman-Rispal, Sandrine Hurel, Christian Hutin, Monigue
Iborra, Michel Issindou, Jean-Marie Le Guen, Patrick Lebreton, Michel Liebgott, Jean Mallot,
Marie-Renée Oget, Dominique Orliac, Christian Paul, Martine Pinville, Simon Renucei,
Christophe Sirugue, Pascal Terrasse

ARTICLE ADDITIONNEL APRES L'ARTICLE #§

Insérer I'article suivant : _
ATarticle 1. 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 1% janvier 2010, les lits « USLD redéfinis » existants ont été confirmés dans leur
vocation sanitaire, suite & "opération de partition qui s est étalée sur 3 exercices (2007, 2008
et 2009). La confirmation de cette orientation sanitaire s’est traduite par une allocation
budgétaire plus favorable 4 celle retenue pour les lits « transformés » en lits EHPAD au cours
de cette opération, allocation justifiée par I’accueil de personnes dgées trés malades dans les
lits d"USLD.

Or, 1a mise en ceuvre du dispositif de convergence de maniére strictement identique au
dispositif applicable aux EHPAD souléve une incompréhension importante sur 1’intérét méme
du processus de partition. La convergence ne se justifie pas dans la mesure ou les personnes

agées hospitalisées en USLD sont des personnes malades ne pouvant pas étre hébergées en
EHPAD.

Réduire les moyens des USLD conduira, d’une pa_.rt; a 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, 2
condition d’étre soutenues dans leur fonctionnement, constituent une part de la réponse aux
besoins de soins les plus complexes au long cours.
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PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2012

(n°3790)

AMENDEMENT

> 262,

présenté par

Mmes I, Fraysse, M. Billard, M. R. Muzeau‘

ARTICLE ADDITIONNEL

Aprés l'article 88, insérer ['article suivant:

Le 3éme alinéa de I'article L. 174-6 du code de la sécurité sociale est supprimé.
EXPOSE DES MOTIFS

Cet amendement vise a abroger la convergence tarifaire entre les unités de soins de longue
durée publiques et privées.
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DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR

2012

Amendement n°11 présenié par M. Jean-Marie Roliand

Articie addifionne} e

Particle 3 3§

A la fin du premier alinéa du | de I'arficle 33 de ia loi N°2003-1199 du 28 décembre 2003 de
financement de la sécurité sociale pour 2004, ajouter la phrase

«Un bilan du processus d'expérimentation de la procédure de faciuration dérogatoire ci-
dessus visée est fransmis pour information au Parlement avant le 15 septembre de chague
annéen,

Exposé des motifs

Le principe d'une facturation dissociée selon le type d'établissements de santé prafiquant
une activité de MCO o été retenu. A ce titre, les établissements dits «ex OQN » sont
passes en facturation individuelle, ia faciuration des établissements « ex DG » ayant été
congue guant ¢ elle de facon dérogatoire, selon un mécanisme différent.

Cette procédure dérogatoire devait initidlement ne s’appliquer que pour I'année 2005.
Cetie date g eté successivement repoussée au 31 décembre 2008, au ierjuillet 2017, puis
au 1¢ janvier 2013.

Ces reports successifs ne peuvent étre acceptables qu'd condition gu’un bilan du
processus d'experimentation de la procédure de facturation dérogatoire soit transmis

pour iInformation au Parlement chague année,



ASSEMBLEE NATIONALE

PROJET DE LO! DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2012

(n°3790)

AMENDEMENT

présenté par

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

ARTICLE ADDITIONNEL
Aprés l'article @, insérer I'article suivant:

« Le VIl de '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 a supprimer la convergence tarifaire.

Cette mesure contestable sur le fond s'avere de surcroit inapplicable, en particulier entre les
structures publiques et privées gui n'ont ni les mémes missions, ni les mémes pubiics.



PROJET DE LOI n° 3790
DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2012

Amendement

Présenté par - Marisol Touraine, Catherine Lemorton, Giséle Biemouret, Martine Carrillon-
Couvreur, Marie-Francoise Clergeau, Michéle Delaunay, Guy Delcourt, Laurence Dumont,
Jean-Patrick Gille, Daniele Hoffiman-Rispal, Sandrine Hurel, Christian Hutin, Monique
Iborra, Michel Issindou, Jean-Marie Le Guen, Patrick Lebreton, Michel Liebgott, Jean Mallot,
Marie-Renée Oget, Dominique Orliac, Christian Paul, Martine Pinville, Simon Renucci,
Christophe Sirugue, Pascal Terrasse

ARTICLE ADDITIONNEL APRES L'ARTICLE 35

Insérer l'article suivant -
«Le V1L de I'article 33 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2004 (n® 2003-
1199 du 18 décembre 2003) est supprimé. »

EXPOSE SOMMAIRE

Cet amendement vise a supprimer la convergence tarifaire conduite & « marche forcée » entre
les hépitaux publics et les cliniques privées.

Dans ta LFSS pour 2010, le gouvernement a reporté la convergence a 2018 au lieu de 2012,
Or ce dispositif doit étre supprimé sous toutes ses formes, y compris la convergence ciblée
mise en ccuvre en 2010, dans I"attente des enquétes préconisées par I'TGAS en 2006
permettant d’identifier le poids des missions de service public dans le financement des
¢tablissements de santé.

Les modalités de détermination des cofits des séjours sont différentes entre les établissements
publics et privés.

Les honoraires médicaux ne sont pas intégrés dans les cotits 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 coiit « global ».

Pour cette raison, la régulation prix-volume n’a pas, a ce jour, le méme impact selon le secteur
d’exercice et elle s’effectue au détriment de I’hdpital public : son coiit de séjour est
effectivement «tout compris» alors que dans le privé, les honoraires sont soumis aux résultats
de la négociation conventionnelle.
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DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR

2012

Amendemenf n® 13 présenté par M. Jean-Marie Roliand

Aricie additionne! et I'ariicic 3¢ 35

Ajouter au Vi de 'arficle 33 de la ioi n°2003-1199 de financement de la sécurité sociale
remplacer le premier paragraphe par le poragraphe suivant @ -

WA compter du 18 mars 2012 et jusgu’au 31 décembre 2017, il est créé pour les
etablissements prévus au a}, b) et c) de I'articie L162-22-6 du Code de la Sécurité socidle
une dotation de convergence correspondant au différentiel entre les tarifs nationaux des
prestations mentfionnés au 1° du | de I'artficie L162-22-10 du Code de la Sécurité sociale &
la date du 1# mars 2012 et ceux afférant aux prestations de soins prévues au 1° de I'article
L162-22-6 du méme code. Sur le fondement des études menées aofin de déterminer ies
coUts des prestations, cette dotation est aoffectée au 31 décembre 2017 & la dotation
prévue a l'article 1162-22-13 ».

Expose des motifs

Pour aligner les tarifs des hdépitaux sur ceux des cliniques, il est nécessaire de compenser
intégralement la perte de revenus par des crédits dédiés sous forme d'une dotation de
convergence. '
Cette opération garantit aux établissements leur « stock » de ressources.

En revanche, toute activité supplémentaire générée & compter de ia date de mise en
place est payée au tarif unigue {Mmajorée du GHS rémunérations médicales et Services
Méedico-Technique).

i convient en effet de distinguer la masse financiére allouée de V'accroissement de
I'activite. En effet lo remise en cause des écarts de revenus issus de I'histoire propre &
chague secteur, des revenus générés par I'activité nouvelle des établissements, ne peut
&tre que tres progressive.

L'alignement des tarifs de séjour publics sur ceux du secteur hospitalier privé se traduit par
une réduction de ressources de 7,3 Mds €, compensés aux établissements publics sous
forme de dotation de convergence, dont le présent amendement porte création.
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Amendement n°14 présenté par M. Jean-Marie Rolland

\
Atticie additionne| et I'articie @ 35

Ajouter au Vil de I'arficle 33 de la ol n°2003-1199 de financement de la sécurité socidle &
ia fin du premier paragraphe gjouter ia phrase suivanie -

WA compter du 1& mars 2012, et afin de définir le processus de convergence, il est institué
une échelle commune des tarifs des établissements mentionnds aux a, b, c et dde
I'arficle L162-22-6 fondée sur une étude nationale de colis ».

Exposé des mofifs

I est nécessaire de poursuivre les études permettant d'évaluer la pertinence ds la
dofation de convergence nouvellement définie. Cette dotation de convergence est une
enveloppe provisoire, ses ressources ayant vocation & éire fransiérees vers les MIGAC
(missions de service public) ou & étre réintégrées pour la part correspondant & un strict
écart de productivité, dans I'enveloppe « tarifs » au profit des étabiissements publics et
prives ou remises & disposition de I'ONDAM.
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PROJET DE LOI DE FINANCEMENT
DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2012

AMENDEMENT

Présenté par Dominique T
ARTICLE ADDITIONNEL

Apres Tarticle 35, ajouter un article ainsi rédigé

Le VII de P'article 33 de la loi n® 2003-1199 du 18 décembre 2003 de financement de la sécurité
sociale pour 2004 est complété par un alinéa ainsi rédigé

« A c-ompter de 2012, au moins 20 % des tarifs mentionnés au 1° du L. de Varticle L. 162-22-10 du
code de la sécurité sociale font I'objet, chaque année, de la convergence mentionnée au premier
alinéa ; elle est compléte pour au moins la moitié d’entre eux. »

EXPOSE SOMMAIRE

Le processus de convergence tarifaire entre les catégories d'établissements de santé a été lancé en
2003 par la loi de financement de la sécurité sociale pour 2004 mais sa date d'achévement a &té
reportée régulicrement depuis lors. Depuis la loi de financement pour 2010, celle-ci est fixée 2
2018. Pour préparer cette échéance et légitimer cet ultime report, le Gouvernement s'était alors
engagé a procéder, en 2010, & une convergence « ciblée ». I} semble en conséquence nécessaire de
programmer exactement les prochaines étapes de la convergence, afin que les acteurs du secteur
puissent anticiper les évolutions futures. C'est pourquoi, cet amendement propose de fixer un
objectif d'au moins 20 % de GHM concernés chaque année par la convergence, dont la moitié devra

étre completement rapprochée.
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PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE
POUR 2012

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

Article additionnel aprés I'article 35

Au VIII de I'article 33 de la loi n° 2003-1199 du 18 décembre 2003 de
financement de la sécurité sociale pour 2004, substituer 4 la date :

« 17 janvier 2012 »,
la date :

« 1% mars 2013 ».

EXPOSE SOMMAIRE

La mise en ceuvre de la tarification & 'activité (T2A) dans les ex hépitaux locaux
etait initialement prévue, pour leur activité de médecine, & compter du 17 janvier 2012
conformément au VIII de I'article 33 de Ia loi n°® 2003-1199 de financement de la sécurité
sociale pour 2004. A cet effet, des travaux de sensibilisation ont éié engagés par les ARS dés
2010, incitant notamment les établissements & faire adapter leurs logiciels de facturation et
de codage des actes médicaux et 2 metire en place des contrdles de qualité de leurs données
PMSI.

- Il apparait cependant qu’il sera difficile de finaliser les actions d mener dans les
délais requis au regard des ressources techniques limitées de ces établissements.

La recherche d’une meilleure articulation entre la réforme du financement des
activités de médecine, d’une part, et la réforme du financement deg activités de SSR, d’autre
part, deux catégories d’activités souvent mise en ceuvre conjointement au sein des ex
hopitaux locaux plaide, par ailleurs, pour un rapprochement des calendriers.

Ausst le présent amendement a pour objet de reporter I'application de la T2A aux
ex hopitaux locaux au 1¥ mars 2013. Ce report répond & I’ambition d’assurer la pérennité
des ex hdpitaux locaux et de prendre en compte & cet effet leurs spécificités dans le modéle
de financement.
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Amendement n° 15 présenté par M. Jean-Marie Rolland

{

Qq)ﬂ.&,#:
Arficle additionne! esame I'arficic B8 25

Aprés les mots « tarifs les pius bas y, la fin de la 28me phrase du 19 giinéa du VI de 'aricle
33 de la loi de finances rectificativet pour 2004 est compiéiée comme suit

«surla bose du taux de prise en charge parle régime obligatoire ».

Exposé des motifs

Afin de poursuivre la convergence tarifaire, il convient égalemeni de déterminer un
modéle de convergence qui décrive précisément et opérationnsllement ce que sera le
systeme de farification & construire ¢'ici 2018.

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

Or le modele de convergence actuel compore les montants payés fous payeurs
confondus, c'est-G-dire en incluant les dépassements, alors que le taux de prise en charge
parle régime obligatoire n’est pas le méme. B

I n"est pas équitable qu
~ it

solidarité nati

nelea nTi
i s

f=}
T IvA LI O N R R

C'est pourquol, dans I'attente de la mise en place du secteur opfionnel, si le processus de
convergence est orienté vers les tarifs les plus bas, il doit &tre précisé que ces tarifs les plus
bas sont calculés sur la base du taux de prise en charge por le régime obligatoire
d’assurance maladie.
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DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCRATEPOTR
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Amendement *présenfé par M. Jean-Marie Roliand
Article addifionne! aprés 'articie 35:

L. Leldel'articie 77 de la loi n°2006-1640 du 21 décembre 2004 de financement de 1a
sécurité sociale pour 2007 est ainsi modifié : Les mots « cing ans » sont remplocés
parles mots « huit ans ».

i Le faux d'évolufion de ia dotation annuelle de financement des établissements de
santé publics ou privés autorisés en scins de suite et de readaptation, et
relevant de l'arficle L 174-1 du code de la sécurité socicie pour leur
financement, est fixé pour I'année 2012 par un arété du Ministre charge de ia
Sante et de la Sécurité Sociate.

EXPOSE DES MOTIES

Des perspectives de nouveaux modes de financement des activités de psychiattie et de
soins de suite et de réadaptation (SSR) des établissements de santé avaient £1é infroduites
sur le fondement de {'articie 77 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2007,
dans le cadre d’une expérimentation devant prendre fin au 31 décembre 201 1.

L'élaboration technique nécessaire & cette expérimentation n'a pAs encore permis son
déploiement opérationnel au ler jonvier 2012 pour ces deux activités, et plus
parficulierement pour I'activité de soins de suite et de readaptation pour laquelle e
Ministére de fa Sante a indiqué lors du comité de pilotage sur la tarification & 'activité en
SSR du 27 septembre 2011, avec les 3 fédérations (FEHAP, FHF ef CSSR-FHP), que le projet
d'engager une premiére phase en 2012 sur les molécules onéreuses et quelgues missions
d'intérét général était reporté, suite & un arbitrage gouvernemental sur le contenu du

PLFSS 2012. o

Il semble donc nécessaire de proroger la période d’'expérimentation d'au moins deux
années pour permettre aux fravaux préparatoires, et notamment la conduite des
expérimentations préaiables aux réformes tarifaires. C'est I'objet de la proposition
d’'amendement figurant au |,

Par ailleurs et dans cette attente, il va fieu de constater aue le « point VA y lindice de
vaiorisation de I'activiié » en SSR) n'a fait I'objet d'aucune améiicration technigue depuis
3 ans, au nom de «la mise en place de ia T2A en SSR en 2012y, Les injustices issues
d'incohérences stafistiques ou d'imperfections méthodologiques sont patentes, et non
susceptibles d'étre régjustées en quelques mois, alors que la T2A en SSR se voii reportée
aux calendres grecques. C'est la raison pour laquelle le present amendement propose
d'orienter |'évoiution des dotations annuelles de financement (DAF} sur la base d'un taux
directeur national, tenant compte de I'évoiution des sciaires et des prix. En effet et
aujourd'hui, la caractérisation des établissements de SSR comme « sous-dotés y et justifiant
de péréquations positives, d'une part d'autres établissements considérés comme « sur-
dotés» et subissant des péréquations négatives, ne résiste pas & ['analyse.
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Projet de loi de financement de la sécurité sociale 2012
AMENDEMENT N° 9

présenté par Valérie BOYER, i Dominique TIAN, G

ARTICLE ADDITIONNEL

APRES L'ARTICLE 35, insérer l'articie suivant

I, Leldel'arlicle 77 de la loi n°2004-1640 du 21 décembre 2006 de financement
de la securité sociale pour 2007 est ainst modifié : Les mots « cing ans » sont
remplacés par les mots « huit ans ».

li. Le toux d'évolution de lag dotation annuelle de financement des
etablissements de santé publics ou privés autorisés en soins de suite et de
réadaptation, et relevant de I'article L 174-1 du code de la sécurité
sociale pour leur financement, est fixé pour 'année 2012 par un arrété du
Ministre charge de la Santé et de la Sécurité Sociale.

EXPOSE DES MOTIFS

Des perspectives de nouveaux modes de financement des activités de psychiatrie et de soins de suite et
de réadaptation (SSR) des établissements de santé avaient été introduites sur le fondement de Iarticle
77 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2007, dans le cadre d’une expérimentation
devant prendre fin au 31 décembre 2011.

L’¢laboration technique nécessaire a cette expérimentation n’a pas encore permis son déploiement
opérationnel au ler janvier 2012 pour ces deux activiiés, et plus particuliérement pour Pactivité de
soins de suite et de réadaptation pour laquelle le Ministére de la Santé a indiqué lors du comité de
puotage sur la tarification & I"activité en SSR du 27 septembre 2011, avec les 3 fédérations (FEHAP,
FHF et CSSR-FHP), que le projet d’engager une premiére phase en 2012 sur les molécules onédrevses
et quelques missions d’intérét général était reporté, suite 4 un arbitrage gouvernemental sur le contenu
du PLFSS 2012,

1l semble donec nécessaire de proroger la période d’expérimentation d’au moins deux années pour
permettre aux travaux préparatoires, ¢t notamment la conduite des expérimentations préalables aux
réformes tarifaires. C’est ’objet de la proposition d’amendement figurant au I.

Par ailleurs et dans cette attente, il ya lieu de constater que le « point IVA » (indice de valorisation de
Pactivité » en SSR) n"a fait I"objet d’aucune amélioration technique depuis 3 ans, au nom de « la mise
en place de la T2A en SSR en 2012 ». Les injustices issues d’incohérences statistiques ou
d’imperfections méthodologiques sont patentes, et non susceptibles d’étre réajustées en quelques mois,
alors que la T2A en SSR se voit reportée aux calendres grecques. Clest la raison pour {aquelle le
présent amendement propose d’orienter I'évolution des dotations annuelles de financement (DAF} sur
la base d’un taux directeur national, tenant compte de I’évolution des salaires et des prix. En effet et
aujourd’hui, la caractérisation des établissements de SSR comme « sous-dotés » et justifiant de
péréquations positives, d’une part d’auvtres établissements considérés comme « sur-dotés » et subissant
des péréquations négatives, ne résiste pas 4 I'analyse.



PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2012

Texte n°3790

Amendement n°

N385

Présenté par Jean Luc PREEL, Claude LETEURTRE
S / '
APRES '?. Article 35

Apres I'article 35, il est inséré un article additionnel ainsi rédigé :

LLe I de l'article 77 de la loi n°2006-1640 du 21 décembre 2006 de financement de la séeurité
sociale pour 2007 est ainsi modifié : Les mots « cing ans » sont remplacés par Ies mots « huit ans ».
IL.Le taux d’évolution de la dotation annuelle de financement des établissements de santé publics ou
prives autorisés en soins de suite et de réadaptation, et relevant de article L 174-1 du code de la
séeurité sociale pour leur financement, est fixé pour ’année 2012 par un arrété du Ministre chargé
de la Santé et de la Sécurité Sociale,

EXPOSE DES MOTIFS

Des perspectives de nouveaux modes de financement des activités de psychiatrie et de soins de suite
et de réadaptation (SSR) des établissements de santé avaient &té introduites sur le fondement de
Iarticle 77 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2007, dans le cadre d‘une
expérimentation devant prendre fin au 31 décembre 2011.

I’¢laboration technique nécessaire & cette expérimentation n’a pas encore permis son déploiement
opérationnel au ler janvier 2012 pour ces deux activités, et plus particuliérement pour I"activité de
soins de suite et de réadaptation pour laguelle le Ministére de la Santé a indiqué lors du comité de
pilotage sur la tarification a I’activité en SSR du 27 septembre 2011, avec les 3 fédérations (FEHAP,
FHF et CSSR-FHP), que le projet d’engager une premiére phase en 2012 sur les molécules
onéreuses et quelques missions d’intérét général était reporté, suite & un arbitrage gouvernemental
sur le contenu du PLFSS 2012.

Il semble donc nécessaire de proroger la période d’expérimentation d’au moins deux années pour
permettre aux travaux préparatoires, et notamiment la conduite des expérimentations préalables aux
réformes tarifaires. C’est objet de la proposition d’amendement figurant au L.

Par ailleurs et dans cette attente, il ya lieu de constater que le « point IVA » (indice de valorisation
de I"activité » en SSR) n’a fait I’objet d"aucune amélioration technique depuis 3 ans, au nom de « la
mise en place de Ia T2A en SSR en 2012 ». Les injustices issues d’incohérences statistiques ou
~ d’imperfections méthodologiques sont patentes, et non susceptibles d’étre réajustées en quelques
mois, alors que la T2A en SSR se voit reportée sine die. C’est la raison pour laquelle le présent
amendement propose d’orienter ’évolution des dotations annuelles de financement (DAF) sur la
base d’un faux directeur national, tenant compte de I’évolution des salaires et des prix. En effet et
aujourd’hui, la caractérisation des établissements de SSR comme « sous-dotés » et justifiant de
peréquations positives, d’une part d’aufres établissements considérés comme « sur-dotés » et
subissant des péréquations négatives, ne résiste pas a I’analyse,
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Amendement n°9 présenié par M. Jean-Marie Roliand

Article additionnel m Particie 38 38

e A la fin du | de "arficle 77 de la ol n°2006-1640 du 21 décembre 20046, ajouier la phrase
suivante :

( Afin de mettre en place un nouveau mode de financement des activités de soins de
suite et de réadaptation, une éiude nationale de colfs & échelle commune aux secteurs
hospitatiers publics et privés est instituée & compter du Terjanvier 2012. »

Exposé des motifs

La mise en ceuvre d'une tarification & 'activité en soins de suite et de readaptation doif
pour élre menée & bien s'dppuyer sur une éiude nationale de colts fondée sur une
échelle commune entre les établissements publics et privés assurant ces activités de soins.

En effet, dans ces activités plus encore que dans d’auires, les prises en charge sont
identiques enire les établissements quel que soit leur statut, Depuis le 17 avril 2008, un
cadre réglementaire unique régit les conditions d'implantation et les conditions
technigues de fonctionnement des établissements de santé sans disiinction de statut et
les profils des patients sont identiaues quel que soit la nature de |'établissement qui les
accueille,



ASSEMBLEE NATIONALE

PROJET DE LOI DE FINANCEMENT
DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2012

AMENDEMENT

Présenté par Dominique TIAI\J

ARTICLE ADDITIONNEL

%5

Apres Varticle ¥8, ajouter un article ainsi rédigé :
Ala fin dulde larticle 77 de la loi n°2006-1640 du 21 décembre 2006, ajouter un V ainsi rédigé :

V- « Afin de mettre en place un nouveau mode de financement des activités de soins de suite et de
réadaptation, une étude nationale de cofits & échelle commune aux secteurs hospitaliers publics et
privés est instituée & compter du 1% janvier 2012. »

EXPOSE SOMMAIRE

La mise en cuvre d’une tarification 4 P’activité en soins de suite et de réadaptation doit pour étre
menée & bien s appuyer sur une étude nationale de cofits fondée sur une échelle commune entre les
établissements publics et privés assurant ces activités de soins.

En effet, dans ces activités plus encore que dans d’autres, les prises en charge sont identiques entre
les établissements quel que soit leur statut. Depuis le 17 avril 2008, un cadre réglementaire unique
régit les conditions d’implantation et les conditions techniques de fonctionnement des
établissements de santé sans distinction de statut et les profils des patients sont identiques quel que

soit la nature de I’établissement qui les accueille.
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AMENDEMENT

Présenté par Dominique TIAN

ARTICLE ADDITIONNEL

25

Aprés l'article 3B, ajouter un article ainsi rédigé :

L’article 70 de la loi n°2010-1594 du 20 décembre 2010 de financement de la sécurité sociale pour
2011 est complété comme suit :

« IV- A compter du 1°" mars 2013, les activités mentionnées au 5° de 1"article R6122-25 du code de
la sant¢ publique exercées par les établissements mentionnés & article 1.162-22-6 du code de la
securité sociale sont financées sur la base de tarifs de prestations nationaux identiques pour les
¢tablissements de santé mentionmés respectivement aux a, b et ¢ de 'article L162-22-6 du code de
la sécurité sociale et aux d et e du méme article.

A compter de cette méme date, un objectif des dépenses d’assurance maladie commun aux activités
mentionnées au 5° de article R6122-25 du code de 1a santé publique est défini chaque année.

Dans cette perspective, et d’ict au 1% mars 2013, il est procédé a une évaluation de la part des
financements attribués aux établissements de santé mentionnés respectivement aux a, b et ¢ de
article L162-22-6 du code de la sécurité sociale et aux d et e du méme article au regard des
missions assumeées et des patients pris en charge. Cette évaluation faii I"objet d’un rapport remis au
Parlement le 1" octobre 2012, »

EXPOSE SOMMAIRE

Le report anmoncé de 'activation partielle de la tarification 4 Pactivité (T2A) & 2013 pour les
activités de soins de suite et réadaptation (SSR) accentue le décalage entre, la réglementation mise

en ccuvre en 2008 qui instaure un socle réglementaire commun, et le financement de ces activités
qui est différencié selon le secteur d’hospitalisation.

En effet, les cliniques et structure privées SSR d’une part, et les hdpitaux publics et/ou assimilés
d’autre part, sont respectivement financés sur la base de prix de journée, et d’une dotation annuelle
de financement dont les déterminants sont déconnectés des charges qui incombent aux
¢tablissements depuis la mise en ceuvre du socle réglementaire commun. En outre, la lourdeur de la
prise en charge est relativement semblable dans les secteurs public et privé. En atteste Ia valeur
moyenne de Ja journée en points IVA, qui est relativement proche entre les hdpitaux du service
public ou assimiles et les cliniques privées (Rapport de la CNAMTS du § juillet 2010,



« Propositions de I’assurance maladie sur les charges et produits pour I'année 2011 »).

De ce fait, si les cliniques et structures privées SSR prennent en charge 33% des journées
d’hospitalisation en France, elles ne bénéficient que de 23% des ressources de I’ Assurance Maladie,
A contrario, les établissements publics et/ou assimilés, pour 67% de cette méme activité, se voient
atribuer 77% des ces ressources.

Ainsi & «pathologie identique », dans le cadre d’un socle réglementaire commun et avec des
intervenants qui ne pratiquent pas de dépassements d’honoraires (seulement 15% des médecins
libéraux), la prise en charge d’un patient dans une clinique privée de SSR cofite 32% moins cher
que dans le secteur public.

Dans un contexte de réduction des déficits publics et d’objectivation des dépenses de ’assurance
maladie, 1a mise en ceuvre de la tarification a Iactivité (T2A) au 1* mars 2013 pour le financement
- des activités de SSR nécessite en conséquence d’8tre posée, intégrant le principe d’une
harmonisation des tarifs entre les deux secteurs public et prive.

Fort de I'expérience de la mise en place de la T2A pour les activités de Médecine, Chirurgic et
Obstetrique (MCO), 1a T2A SSR doit &tre financée 2 partir d’une enveloppe budgétaire commune et
distribuée selon une échelle tarifaire unique. Telles sont les conditions pour meitre en ceuvre une
T2A SSR juste, égalitaire et non inflationniste, sans affecter la qualité de la prise en charge des
patients.

La période transitoire 4 la mise en place de cette nouvelle tarification doit nécessairement intégrer la
réalisation d’une évaluation des dispositifs de financement propre a chaque secteur, dont les
résultats -qui donneront lieu & un rapport remis au Parlement- permettront d’amorcer la mise en
ceuvre de I’harmonisation tarifaire via I’initiation d’une fongibilité d’enveloppes DAF/OQN.
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AMENDEMENT N°10 PROPOSE PAR MLJEAN-MARIE ROLLAND

Article additionnel » Particle % 35
Larticle 70 de la loi n°2010-1594 du 20 décembre 2010 de financement de ia sécurité sociale
pour 2011 est complété comme suit :

« IV- A compter du ler mars 2013, les activités mentionnées au 5° de Varticle R6122-25 du
code de la santé publique exercées par les établissements mentionnés a Iarticle 1.162-22-6 du
code de la séeurité sociale sont financées sur la base de tarifs de prestations nationaux
identiques pour les établissements de santé mentionnés respectivement aux a, b et ¢ de
Particle L162-22-6 du code de la sécurité sociale et aux d et e du méme article.

A compter de cette méme date, un objectif des dépenses d’assurance maladie commun aux
activités mentionnées au 5° de article R6122-25 du code de la santé publique est défini
chaque année,

Dans cette perspective, et d’ici au ler mars 2013, il est procédé 4 une évaluation de la part des
financements attribués aux établissements de santé mentionnés respectivement aux a, b et ¢ de
Iarticle 1.162-22-6 du code de la sécurité sociale et aux d et e du méme article au regard des
missions assumeées et des patients pris en charge. Cette évaluation fait ’objet d’un rapport
remis au Parlement le ler octobre 2012, »

Exposé des motifs

Le report annonce de I"activation partielle de la tarification & I'activité (T2A) & 2013 pour les
activités de soins de suite et réadaptation (SSR) accentue le décalage entre, la réglementation
mise en ceuvre en 2008 qui instaure un socle réglementaire commun, et le financement de ces
activités qui est différencié selon le secieur d’hospitafisation.

En effet, les cliniques et structure privées SSR d’une part, et les hépitaux publics et/ou
assimilés d’autre part, sont respectivement financés sur la base de prix de journée, et d’une
dotation annuelle de financement dont les déterminants sont déconnectés des charges qui
incombent aux é€tablissements depuis la mise en ceuvre du socle réglementaire commun. En
outre, la lourdeur de la prise en charge est relativement semblable dans les secteurs public et
privé. En atteste la valeur moyenne de la journée en points [VA, qui est relativement proche
entre les hopitaux du service public ou assimilés et les cliniques privées (Rapport de la
CNAMTS du 8 juillet 2010, « Propositions de I"assurance maladie sur les charges et produits
pour I"année 2011 »).

De ce fait, si les cliniques et structures privées SSR prennent en charge 33% des journées
d’hospitalisation en France, elles ne bénéficient que de 23% des ressources de I’ Assurance
Maladie. A contrario, les établissements publics et/ou assimilés, pour 67% de cette méme
activité, se voient attribuer 77% des ces ressources,



Ainsi & « pathologie identique », dans le cadre d’un socle réglementaire commun et avec des
intervenants qui ne pratiquent pas de dépassements d’honoraires (seulement 15% des
médecins libéraux), la prise en charge d’un patient dans une clinique privée de SSR coute
32% moins cher que dans le secteur public.

Dans un contexte de réduction des déficits publics et d’objectivation des dépenses de
I"assurance maladie, la mise en ceuvre de la tarification & I'activité (T2A) au ler mars 2013
pour le financement des activités de SSR nécessite en conséquence d’étre posée, intégrant le
principe d’une harmonisation des tarifs entre les deux secteurs public et privé.

Fort de I’expérience de la mise en place de la T2A pour les activités de Médecine, Chirurgie et
Obstétrique (MCO), la T2A SSR doit étre financée & partir d’une enveloppe budgétaire
commune et distribuée selon une échelie tarifaire unique. Telles sont les conditions pour
mettre en ceuvre une T2A SSR juste, €galitaire et non inflationniste, sans affecter la qualité de
la prise en charge des patients.

La période transitoire 4 la mise en place de cette nouvelle tarification doit nécessairement
intégrer la réalisation d’une évaluation des dispositifs de financement propre a chaque secteur,
dont les résultats -qui donneront lieu & un rapport remis au Parlement- permettront d’amorcer
la mise en ceuvre de I’harmonisation tarifaire via I’initiation d’une fongibilité d’enveloppes
DAF/OQN.,



