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INTRODUCTION

Le projet de loi de financement de la sécuritéaegdour 2016 poursuit le
progressif redressement des comptes de la branchldim Le déficit
prévisionnel, évalué a 6,2 milliards d'euros pouensemble des régimes
obligatoires de base doit étre examiné dans cetsppctive.

Le niveau du déficit doit étre mis en regard du tanhde I'objectif de
dépenses de la branche maladie (201,1 milliarderakeenviron). De plus, la
trajectoire pluriannuelle de retour a I'équilibrst enaintenue comme l'illustre le
taux d'évolution <historiquement contraignamt de I'objectif national des
dépenses d’assurance maladie (ONDAM), fixé a 1,7&o¥re 2 % en 2015, et
25% en 2014. Cette progression doit étre elle-endapportée au niveau
d'inflation. En 2014, la progression réelle de I'DAM a été de 1,9 % si I'on en
défalque le niveau d’inflation (0,5 %). Pour 20L6g étape encore supérieure est
nécessaire, le taux prévisionnel d’inflation éthxé a 1 %. Cette comparaison,
guoigue sommaire, rend compte de I'effort nécesg@ur contenir la progression
en volume de 'ONDAM. Dans le méme ordre d’idée;ahvient de rapporter le
taux d’évolution prévisionnel a I'évolution tend#ile de I'ONDAM : en
'absence de mesures correctrices, TONDAM progeesis de 3,6 %, en raison
notamment du dynamisme des dépenses de soinsleleegtimées a 4,4 % en
tendanciel. En conséquence, l'année 2016 se ceHsa&cte par un pilotage
extrémement serré des dépenses pour rester deexdréefixé par la loi.

Toutes ces raisons justifient des mesures de s®itles dépenses pour
contenir 'ONDAM. Les efforts d’économies envisaggsur I'année 2016 se
déclinent en quatre volets.

Le renforcement de I'efficacité de la dépense habpie, en premier lieu,
devrait permettre de dégager 0,7 milliard d’euros.

Le virage ambulatoire ensuite : 0,5 milliard d’emrd’économies sont
attendues du développement de I'hospitalisatiooraiclle, de 'amélioration de
la prise en charge en sortie d'établissement owrende I'optimisation du
parcours pour certaines pathologies.

Troisieme volet de la stratégie gouvernementalepditrise des dépenses
en matiere de produits de santé constitue, pogudérieme année consécutive, un
vecteur significatif d’économies, avec un milliatéuros d'économies envisagées
en 2016.

Le quatrieme et dernier volet, enfin, a trait @datinence de notre systéme
de soins, dans toutes ses composantes. La rédudésnactes inutiles ou
redondants, la maitrise du volume de prescripti@s @hédicaments et la
simplification de la prise en charge des cotisaides professionnels de santé
généreront une moindre dépense de 'ordre de 1li2nthid’euros.
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Le déficit prévisionnel doit également étre mis marspective avec les
inflexions engagées avec constance depuis 2012.effat, I'objectif de
redressement des comptes n'a pas fait obstaclesallaation des engagements de
notre majorité.

1. L'irrésistible marche vers I'assurance maladie universelle

Ce projet de loi de financement apporte une pisupplémentaire a
I'édification d’'une assurance maladie universelliec I'instauration par son
article 39 de la protection maladie universelle.

La rapporteure se félicite qu’a I'occasion des i@ de la sécurité sociale,
le Gouvernement entreprenne de rendre effectiyiis® en charge des frais de
santé de nos concitoyens, quel que soit leur stasdlariés, étudiants, sans
emploi — dés lors gu'ils résident sur notre temmiéae maniére stable et réguliere.
Il n'est en effet pas normal de constater qu’en52Gdans notre pays, certains
perdent momentanément leurs droits a la protectladie parce que les
démarches en cas de changement de régime sontes@wplredondantes, et
guelles n'ont d'autre visée que de vérifier a quile un assuré a droit a
'assurance maladie, alors méme qu’en vertu dedaerture maladie universelle,
il a nécessairement droit a la prise en chargeeddrais de santé des lors qu'l

réside sur le territoire francais.

S’inscrivant dans cette logique d’universalisatifanla protection maladie,
la suppression progressive du statut d’ayant graiacheve I'ambitior- laquelle
avait présidé en son temps a la création de laecture maladie universelle
(CMU) - de donner a chaque citoyen un droit individueh iise en charge de
ses frais de santé par I'assurance maladie.

Ces mesures bienvenues se caractérisent par uameamohérence. Elles
s’inscrivent en effet dans une démarche d’'accées#ffaux soins engagée depuis
le début de la Iégislature.

Cette démarche se concrétise ainsi par I'extendamnfilets de sécurité
visant a éviter les dramatiques effets des renoan@maux soins. L'exclusion
sociale se nourrit de celle de notre systéeme dg.san

En matiére de complémentaire santé, la réforméaifiela I'acquisition
d’'une complémentaire santé (ACS) procede de cptieahe. Depuis le®jjuillet
2015, les bénéficiaires de I'ACS qui ont souscmnittontrat sélectionné bénéficient
du tiers payant intégral et de I'exonération duepw@nt des participations
forfaitaires et des franchises. Il s’agit d’'un dmduveau, dont disposaient déja les
bénéficiaires de la couverture maladie universetimplémentaire (CMU-c). Il
s’agit tout autant de la préfiguration de la géligation du tiers payant portée sur
les fonts baptismaux par le projet de loi de modation de notre systeme de
santé, actuellement en navette entre les deux bEsesrparlementaires.
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Garantir a nos concitoyens la prise en charge des lgais de santé
implique parallelement de se prémunir contre Ispalités d’acces aux soins qui
existent entre les générations, voire au sein d'unéme génération.
L’instauration, a l'article 21, d’'une procédure silection d’'offres de qualité et a
un prix soutenable a destination des personnesmd@ns 65 ans supportant un
reste a charge tres élevé est paradigmatique sleuceéde ne laisser aucune frange
de la population a I'écart de notre systéme deeptimin sociale. Dans le méme
ordre d'idées, la création a I'article 22 d'un «©ghe santé » ayant vocation, pour
les salariés en contrat précaire, a se substitu@ide de I'employeur pour le
financement d’une complémentaire santé, réponcédassité de trouver les bons
outils pour que I'accés aux soins de tous ne s@tym vain mot.

La démarche d'accés effectif aux soins se caraet&galement par la
maitrise du reste a charge. Le dernier rappora @@REES met ainsi en lumiére la
diminution progressive de la part des dépenses aé ssupportée par les
ménages : le reste a charge, qui représentait @léstiépenses de santé en 2011,
a diminué de 0,7 point en trois ans pour atteil@e? en 2014. La maitrise des
dépassements d’honoraires produit aujourd’hui disfseet permet de contenir
I'enveloppe des dépenses de santé sans en transfélarge sur les patients.
Plus que la franchise ou la participation forfagaila Ilutte contre les
dépassements d’honoraires constitue un leviemeesrtidu controle des dépenses.

Un peu plus de 11 000 médeciHoont ainsi signé le contrat d'accés aux
soins. Mis en place par l'avenant n°8 a la coneaenmédicale, ce contrat
constitue un outil de régulation des pratiquesfdimes excessives. Le contrat
d’'accés aux soins permet aux médecins du secteler hodérer leur pratique
tarifaire tout en améliorant la prise en charge piggents. || augmente le niveau
de remboursement des patients qui consultent ureciédle secteur 2 ayant
adhéré au contrat dans le cadre du parcours de soardonnés. Il permet aussi
de développer I'activité a tarif opposable du médec

Le PLFSS pour 2016 poursuit cette trajectoire auers de la réforme du
régime des praticiens et auxiliaires médicaux cotivenés (PAMC) portée par
I'article 52. L'alignement progressif du taux detisation des adhérents au régime
des PAMC sur celui du RSI, de 9,8 % a 6,5 %, estlibtg par la constitution
d’'une contribution portant sur les revenus ne @atépas du champ conventionnel
(3,25 %). Loin de constituer une technique de corsgion, cette mesure revét un
caractere éminemment symbolique. Elle reste ng@atue les praticiens pratiquant
le dépassement d’honoraires puisque le taux glaealprélévement restera
inchangé (9,75 % comprenant la cotisation de 663 ta contribution de 3,25 %).
Mais elle n’en constitue pas moins une mesure guipbétera utilement la palette
des outils de « désincitation » aux dépassemehtsdtaires.

(1) Selon les derniers chiffres transmis par la<3ai nationale d’assurance maladie des travailleaaigriés,
11 328 contrats ont été signés.



Le projet de loi tient également compte de la disimm territoriale de
'acces aux soins. Le pacte territoire santé cotepparmi ses dispositifs de lutte
contre les déserts médicaux la création d'un stdéutpraticien territorial de
médecine générale (PTMG). Cette mesure, concrgi@ééa LFSS pour 2014, a
enfanté un dispositif analogue, le statut de peaticerritorial de médecine
ambulatoire (PTMA) pour soutenir l'installation péne de médecins dans des
zones de montagne.

L'organisation de l'offre de soins est aujourd’hcomplétée par la
pérennisation d'une expérimentation actuellememéeepar I'agence régionale
de santé des Pays de la Loire. La rapporteureféligite d’autant plus que cette
disposition fait suite a une recommandation du odppde la mission
d’information de la Présidente de notre Commissibime Lemorton, et de

M. Door portant sur la permanence des soins andireat (PDSA).

Le bilan de I'expérimentation est significatif a ima égards. Avec le
concours des médecins, groupés en associationgel@patales d’organisation de
la permanence des soins, le dispositif territoaiadl’abord été rationalisé pour
s’adapter aux besoins locaux. Parallelement, l¢esyes a été organisé en vue
d'augmenter la part des actes ayant fait I'objetind’ régulation médicale
téléphonique. Pierre angulaire de la PDSA, la @i médicale ne couvre
aujourd’hui que 60 % des actes effectués au seainirdeches horaires concernées.
Dans les pays de la Loire, ce taux a atteint le%90Surtout, le bilan a permis
d’optimiser I'enveloppe financiére allouée a la PD® périmétre équivalent, le
colt moyen par habitant s’éleve a 4,43 euros, aciepris, contre une moyenne
nationale de 6,05 euros par habitant.

2. La pertinence du modéle de financement et dact ivité des
établissements de santé

S’agissant des établissements de santé, le PLFSSraetérise par une
certaine constance des engagements de la majorig¥seles établissements de
santé qu'il s'agisse du modéle de financement, éspidnais fameux « virage
ambulatoire » ou de la nécessaire modernisation.

Il est inutile de revenir sur les effets perverduits par la tarification de
l'activité dans le champ de la médecine, chirugi®bstétrique (MCO). Il suffit
de se reporter aux travaux des précédents et émitititaires de la fonction de
rapporteur pour l'assurance maladie. L'optimisatibm la prise en charge des
patients a pu se traduire par une dégradation dpiddité des soins. Plusieurs
correctifs ont ainsi été adoptés au cours de tEgtslature.

La LFSS pour 2014 a ainsi prévu des mesures liéks dégressivité
tarifaire et au financement des activités isolé®sne part, elle a introduit un

(1) Rapport d'information de Mme Catherine Lemorti#posé en application de l'article 145 du régletmen
par la commission des affaires sociales, en coimtugles travaux d'une mission d'information sur
I'organisation de la permanence des soins, n° 2888sion 2014-2015, XiMgislature.



mécanisme de régulation permettant la mise en celivne dégressivité tarifaire.
Il consiste a prendre en compte I'évolution detliat® d'un établissement et a
appliquer une minoration des tarifs au-dela d'unils®’autre part, ce texte a
également introduit un financement distinct de ddfitation pour les activités
répondant a des critéres d’'isolement géographique.

La LFSS pour 2015 a poursuivi cette logique. Ellasiauré une dotation
liée a I'amélioration de la qualité des soins dibwibjet consiste a financer des
établissements désireux d’améliorer leurs preststi&lle a également créé un
statut des hopitaux de proximité tout en instituamtfinancement mixte pour les
activités de médecine : il s'agit d'une dotatiomfddaire, destinée a assurer la
viabilité de I'établissement, couplée a une pafietant le niveau d’activité des
établissements concernés (tarification a I'act)vité

La réforme tant attendue de la tarification des/éés de soins de suite et
de réadaptation (SSR), portée par le PLFSS pous, Zihscrit dans la continuité
des textes précédents. La dotation modulée a\igkttonstituera la principale
source de revenus des établissements de SSR &t t®grae constituée d’'une part
socle, assise sur l'activité historique de I'étsdment, et d’'une part variable
reflétant la dynamique de I'activité. La part soctnstituera la dotation de base
de I'établissement et sera valorisée, a terme, %.80e reste du financement, soit
20 %, sera attribué en fonction de I'activité denfiée en cours. Cette réforme
entrera en vigueur en 2017 et s'achevera en 20a@née 2016 sera préparatoire
et consistera a sécuriser la montée en charge shodtiif. Les effets de la
réforme, qui sera évaluée au fil de son déploiemmarmettront de procéder aux
ajustements nécessaires.

Le virage ambulatoire constitue également un agerrént de la politique
des pouvoirs publics. On ne peut nier gu'il conteélsensiblement aux mesures
d’économies par la rationalisation des moyens halggis. Rien que pour 2016, le
montant s’éléve ainsi a 160 millions d’euros. Ordo#& pas non plus sous-estimer
le fait que ce virage ambulatoire constitue un défiortant. Loin de se réduire a
un simple levier d’économies, la prise en chargeaetbulatoire suppose de
reconsidérer I'organisation de I'offre de soinsleEuppose une mobilisation de
tous les professionnels de santé en vue de gatengimeilleure coordination des
soins. Elle implique a cet effet de davantage senteer sur le patient pour une
prise en charge sans rupture de parcours. Elleraskit également par une
exigence accrue de qualité et de sécurité, cengplique le déploiement d’outils
d’évaluation de la pertinence. Le virage ambulatoionstitue ainsi un axe
structurant qui pourra mieux encore se concrégigiare aux dispositifs portés par
le projet de modernisation du systeme de santéip@sude soins primaires,
communautés professionnelles de santé, missiorpui'ap la coordination des
parcours complexes).

Enfin, le systéme hospitalier se distingue paragzacité a se moderniser.
Mutualisations, coopérations, regroupements : tufmlette de I'organisation de
I'offre hospitaliere est aujourd’hui sollicitée. lderniére innovation prometteuse



consiste en la création des groupements hospgalterritoire par I'article 27 du
projet de loi de modernisation précité. Le prégenjet de loi présente a cet effet
des mesures d'efficacité de la dépense hospitatiént on attend 690 millions
d’économie. Cette modernisation ne consiste pasiersimple rationalisation des
moyens. Elle suppose également de définir un pnoiétlical cohérent voire
partagé avec d'autres établissements. Elle implitpueepenser les outils de travail
des hépitaux tels que les systemes d’informatiotleetommunication. Le report
de la réforme de la participation financiére dessi@é aux frais est notamment
motivé par I'absence d’architecture informatiquegse a opérer la « bascule » de
l'assiette vers les tarifs tirés des groupementsidyenes de séjour (GHS).
L'efficacité de la dépense hospitaliere reste emeosubordonnée a une avancée
dans les domaines médicaux et informatiques.

3. Le modele économique de la politique du médicam  ent en butte au défi
des molécules onéreuses

Le PLFSS pour 2016 maintient les efforts en vuene’baisse du prix des
médicaments. Un tiers des mesures d’économies porse sur les médicaments
dont les volets principaux sont constitués par d@sde des prix d'une part
(550 millions d’euros d’économies) et le développaindes génériques d’'autre
part (395 millions d’euros d’économies).

Ces efforts sont pourtant contrecarrés par I'agriéssdes pratiques de
certaines entreprises pharmaceutiques.

Or, la santé n’est pas un marché mais un bien gabisi que le rappelle
la définition gu’en fait I'Organisation mondiale esanté (OMS) : la santé est un
état de complet bien-étre physique, mental et kagiane consiste pas seulement
en une absence de maladie ou d'infirmité.

Tout doit étre mis en ceuvre pour contenir les @éride quelques groupes
désireux de maximiser les profits plus que de raiso en termes de bien-étre
général. La presse francaise s’est ainsi fait l@g@e pratiques injustifiables de
firmes pharmaceutiques américaines. Une nouvefldarece consiste a acquérir
des médicaments présents sur le marché depuisiopgtet & augmenter sans
préavis leur prix ; or, ces médicaments concergeatent des personnes atteintes
de maladies rares. Un laboratoire a ainsi acqui€yaloserine, qui est un
médicament contre la tuberculose, faisant passempsg de 500 dollars les 30
pilules a 10 800 dollars. Cet épisode caricaturanahtre qu'il ne faut pas
relacher notre vigilance. Le prix doit couvrir leharges engagées par les
entreprises et lui permettre de financer I'innovatiil ne doit pas étre déconnecté
des enjeux sanitaires. Si la santé n'a pas de @lii&,a un colt, selon la formule
plus que jamais vérifiee. Ce colt doit étre sumtabet pour le patient ce qui
suppose de limiter les effets sur le reste a ch&gen’'est pas le renoncement aux
soins qui doit constituer le leitmotiv de notretgéyse de santé mais I'égalité réelle
d'accés aux soins. Ce colt doit étre égalementptaldie pour les pouvoirs
publics qui peuvent se trouver confrontés a unedhte alternative : accepter le



prix exigé ou se résigner a une perte de chances € ressources disponibles.
La rapporteure ne méconnait pas les contraintegegaint sur I'industrie francaise
du médicament. Elle est également consciente gartarés importante prise par
l'industrie du médicament dans la maitrise des dgge Elle demeure aussi trés
attentive a I'encouragement de I'innovation, coinditde survie des entreprises et
de progrées pour les patients mais elle ne peungjteér a la vigilance face a ces
inacceptables dérives.

Afin de renforcer la maitrise du prix des médicatagla LFSS pour 2015
a rénové le mécanisme de la clause de sauvegavt@nment en élargissant
I'assiette du taux L, en simplifiant les modalitéétablissement de la contribution
et en garantissant a l'assurance maladie un renmdeméimal en cas de
déclenchement de cette clause.

Tout en maintenant le taux L a un niveau identi¢ue %), le PLFSS
pour 2016 poursuit ce processus de rénovation decamigme de la clause de
sauvegarde et de renforcement de son caractetatiiadil s'agit a la fois de
préciser le statut des médicaments entrant daprienétre de I'assiette de la
contribution, d’encourager le conventionnement entles industries
pharmaceutiques et le comité économique des psodeitsanté (CEPS), et de
sécuriser le calcul des remises par le CEPS.

Le secteur hospitalier n'est pas en reste. Le rapgjgola Commission des
comptes de la Sécurité sociale (CCSS) s’est faitde souligner le dynamisme
des dépenses de médicaments relevant de la listessappartenante au champ
MCO. Ces dépenses constituent une composante dd¢DAB®I mais aucun
mécanisme de régulation n'a été prévu lors de matitation. Diverses mesures
ont été prises, les plus récentes ayant été pgutéda LFSS pour 2015. Il en est
ainsi de la sensibilisation & la prescription desdpits de la liste en sus. A cet
égard, il apparait comme satisfaisant de constgierdes lecons ont été tirées de
ces dérives. La réforme de la tarification SSRaduit ainsi par la création d’'une
enveloppe spécifique couvrant les dépenses lidadiste en sus des tarifs SSR.
Plus encore, la constitution de I'enveloppe en estsmécaniquement liée a la
définition d’'une mesure prudentielle permettantéfguler les dépenses.

4. Les principales modifications apportées par la commission

La Commission a apporté plusieurs modifications @drtie « assurance
maladie » du PLFSS a l'initiative de la rapporteure

Elle a tout d'abord adopté un amendement visatdréier la rédaction de
l'article 21 relatif a I'offre d’assurance compléntaire en matiére de santé pour
les personnes de plus de 65 ans.

La commission a également adopté un amendemenmtt Assecuriser les
dispositions de l'article 39. Il maintient dans Ita le principe de remises de
gestion, tandis que les modalités de ces remises reovoyées au décret. I
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précise également les conditions dans lesquellepeilt étre mis fin aux
délégations de gestion, en cas de défaillanceafganisme délégataire.

Par ailleurs, elle a adopté a un amendement visaabordonner la prise
en charge des frais de transport a l'identificatibnnuméro du prescripteur au
répertoire partagé des professionnels de santéSRRRompris lorsqu’il exerce
dans un établissement de santé.

Elle a également adopté deux amendements visantemise de rapport
au Parlement.

Le premier porte sur la couverture complémentaireatiére de santé des
salariés exercant auprés de particuliers employ€lesrapport devra également
étudier les différents scénarios permettant la igdisation de la couverture
complémentaire en matiere de santé pour ces sal&méin, il devra s'attacher a
évaluer les modalités de prise en charge partiklleolt de la complémentaire
santé par I'employeur ou par un fonds dédié

Le second porte sur le développement et la vatmisales consultations
pluri-disciplinaires au sein des établissementsatgé. Le mode de financement
actuel n’'incite pas au développement de ces séatoes qu’elles peuvent étre
bénéfiques tant pour les patients que pour lepégunédicales concernées.



TRAVAUX DE LA COMMISSION

EXAMEN DES ARTICLES RELATIFS A L’ASSURANCE MALADIE

La commission a procédé a I'examen des articlestifela I'assurance
maladie au cours de ses séances du mardi 13 ocRilire.

DEUXIEME PARTIE
DISPOSITIONS RELATIVES A L’EXERCICE 2015

Article 3
(art. 74 de la loi n° 2014-1554 du 22 décembre 284 financement de la sécurité sociale pour 2015)
Rectification de la dotation au FMESPP et a TONIAM

Cet article vise a rectifier le montant des dotaiversées par les régimes
obligatoires d’assurance maladie respectivemerftaus de modernisation des
établissements de santé publics privées (FMESPP)a etOffice national
d'indemnisation des accidents médicaux, des affestiiatrogenes et des
infections nosocomiales (ONIAM).

I.  RECTIFICATION DE LA DOTATION VERSEE AU FMESPP

Créé par l'article 40 de la loi n° 2000-1257 dud&&embre 2000 de
financement de la sécurité sociale pour 2001, led6ode modernisation des
établissements de santé publics privés (FMESPPhaamment en charge du
financement d'opérations d'investissements immetsli et mobiliers,
d’'acquisitions d’équipements matériels lourds, dighions concourant au
développement des systemes d'information et desatipds concourant a la
réorganisation de I'offre de soins. Les missiondeethamp d'intervention du
fonds sont définis par le décret n°2013-1217 dd&mbre 2013.

Le FMESPP est financé par une participation desmes obligatoires
d'assurance maladie dont le montant est fixé chagueée par la loi de
financement de la sécurité sociale. Le | de I'tgtie4 de la loi de financement
pour 2015 a fixé ce montant a 280,6 millions d'suro

Toutefois, les engagements pris dans le cadre dte mke stabilité ont
prévu que la dotation FMESPP participe, & hauteub@ millions d’euros, aux
efforts d’économies de la sécurité sociale viajeobf national de dépenses de



I'assurance maladie (ONDAM). Liepropose par conséquent de porter le montant
rectifié de la dotation versée au FMESPP a 230ljéns d’euros.

Il. RECTIFICATION DE LA DOTATION VERSEE A L'ONIAM

La loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux tdrdies malades et a la
qualité du systeme de santé a créé un disposititédéement amiable des
accidents médicaux et un droit nouveau: lindeatm® par la solidarité
nationale des victimes des accidents médicaux auatifs.

Ce dispositif global repose sur un établissemehtipadministratif placé
sous la tutelle du ministére chargé de la sari@ffide national d'indemnisation
des accidents médicaux, des affections iatrogéndsseinfections nosocomiales
(ONIAM), et sur des structures décentralisées Clesimissions de conciliation et
d’'indemnisation (CClI).

L'ONIAM était chargé, par cette loi, d'indemnisentégralement les
victimes d’'un aléa thérapeutique remplissant lesditmns requises ainsi que
d'assurer les frais de fonctionnement des CCI apmbrter a celles-ci un soutien
technique et administratif, notamment en mettalgua disposition le personnel
nécessaire. Mais sa mission d'indemnisation a étigressivement élargie,
d’abord aux victimes d'accidents médicaux résultaet mesures sanitaires
d’'urgence, de vaccinations obligatoires ou de latamination par le VIH, puis
aux victimes de préjudices résultant de contanonatpar le virus de I'hépatite C
et B et du virus T-lymphotropique humain causé yo@ transfusion de produits
sanguins ou une injection de médicaments dérivésadg, et enfin, aux victimes
du Benfluorex?.

En application du 1° de l'article L. 1142-23 du eate la santé publique,
'ONIAM est financé, notamment, par une dotations d&gimes obligatoires
d'assurance maladie, dont le montant est fixé obagonée par la loi de
financement de la sécurité sociale. Pour 2015,ecelbtation s’élevait a
115 millions d’euros a la charge de I'assuranceadial

Le montant prévisionnel des dépenses de 'TONIAMr2215 est évalué a
107,8 millions d’euros, au lieu des 145,8 milliatiguros estimés par la loi de
financement pour 2015.

(1) Le projet de loi de modernisation du systémeateé, actuellement en cours de navette, prévéiéemntire
la compétence de 'ONIAM pour les dommages impagabldes actes a finalité abortive ou contraceptive



DEPENSES ET DOTATIONS DE L’'ONIAM DEPUIS 2007

(en millions d’euro

s)

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Dotations annuelles 0 50 117 70 10 55 139 118
d’assurance maladie
Autres dotations 0,4 0,6 1,6 5,1 12,5 1,6 6 15
Fonds de roulement issu de 165 98 76 119,8 126 44 67,2 97,3
I'exercice antérieur
Dont réserves 146 77 50 98 108 16,2 36,2 60,2
Dépenses 82 94,8 89 76,8 99,9 119,5 152,5 127,6
Dont dépenses d'indemnisation 76,3 88 82,9 69,8 91,9 109,7 141,9 115,8
Résultat -69,2 -27 48,3 11,5 - 554 -18,6 6 18,9

Source : réponse aux questionnaires budgétaires.

Cette révision a la baisse des prévisions d’exécudu fonds s’explique
essentiellement par une moindre activité de I'effionstatée en 2015.

En conséquence, cet article propose de porter lganbde la dotation a
83 millions d’euros pour 2015. En cumulant ce mohgvec les autres produits de
I'Office, qui s’élévent a 27 millions d’euros en1X) le fonds disposerait ainsi de
110 millions d’euros pour financer les 107,8 milkode dépenses estimatives.

*

La Commission examine I'amendement AS306 de Mclrafercamer.

M. Francis Vercamer. Cet amendement porte sur des dispositions
symptomatiques du défaut de cap du Gouvernemerd Eamrojet de loi de
financement de la sécurité sociale pour 2016. Aiisréduit de 50 millions
d’euros les ressources du Fonds pour la modemisdés établissements de santé
publics et privés (FMESPP) a l'article 3, et augteeces ressources du méme
montant pour I'année suivante a l'article 16, autihmue les établissements de
santé ont des besoins en matiére d'investissenerde tels besoins existent,
pourquoi ne pas y répondre dés 2015 ?

Un certain nombre d’'établissements publics doigentnoderniser, que ce
soit dans le domaine de I'ambulatoire, pour serdd¢ematériels plus performants
qui permettront des économies de fonctionnemengrmore pour se mettre en
conformité avec les nouvelles lois — je pense notant a I'accessibilité. Dans ces
conditions, il ne me parait pas opportun de rédigiseressources du FMESPP,
c’est pourquoi 'amendement AS306 vise a supprifaénéa 1 de I'article 3.

M. Gérard Bapt, rapporteur suppléant Mme Michéle Ddaunay,
rapporteure pour I'assurance maladie.Si M. Vercamer a raison d’insister sur
'importance du Fonds pour la modernisation deblésements de santé publics
et privés, il a tort de présenter un amendemenguggression de l'alinéa 1 de
l'article 3. En 2015, les ressources du FMESPP'élewaient pas a 280 millions
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d’euros, mais a 492 millions d’'euros, en raisonnd’report de crédits de
211 millions d'euros, provenant des années prédéderLe fonds est donc
richement doté et, contrairement a ce qui a éfél dite parait de bonne gestion de

ne pas laisser des fonds inutilisés. Je suis dd@favdrable a I'amendement
AS306.

M. Jean-Pierre Door. Je soutiens I'amendement de M. Vercamer. Cela
fait en effet deux ou trois ans que nous constagatisexiste des besoins réels sur
tout le territoire, dans de trés nombreux étabhiesgs. Si les budgets votés ne
sont pas utilisés, c'est trés certainement en maistun probleme de
communication entre les établissements et les agadgionales de santé (ARS),
aboutissant au rejet des dossiers présentés. pparat essentiel d’éclaircir ce
point.

M. Francis Vercamer. M. le rapporteur nous signale un report de crédits
de 211 millions d’euros, ce qui montre bien qu&tivernement n'a pas de cap,
puisqu’il inscrit des crédits qu'il ne dépense s dépit des besoins. La
diminution de ressources du FMESPP de 50 millicesirds n'a, a mon sens,
pour objet que d'améliorer I'aspect des compteb pefte décision peut se
comprendre, elle devrait étre assumée plutdt queude par une explication peu
convaincante.

La Commissiomejettel’amendement.

Elle adopteensuite I'article 3sans modification

Article 4
(art. L. 138-10, L. 138-11, L. 138-13 a L. 138-15138-19-1, L. 138-19-2, L. 138-19-4, L. 138-19-5
du code de la sécurité sociale)

Ajustement des mécanismes de la clause de sauvegaed de la contribution
due au titre des médicaments traitant I'hépatite C

Le Gouvernement a fixé, pour la période couran2@&5 a 2017, un
objectif de stabilisation des dépenses de médicamBans ce contexte, I'article
3 de la loi de financement de la sécurité sociakSS) pour 2018 a souhaité
rénover le mécanisme de la clause de sauvegaida] asujettir 'ensemble des
entreprises pharmaceutiqgues a une contributiosgler la progression de leur
chiffre d’affaires hors taxes dépasse un niveaméple « taux L ».

Par ailleurs, pour répondre au surcroit de déperssegendré par
'émergence de nouveaux traitements innovants iiéettion par le virus de
I'hépatite C, I'article 14 de la méme loi a crééwontribution spécifique pour les
traitements médicamenteux de I'hépatite C.

Cet article propose des ajustements visant a dierpdit a clarifier la mise
en ceuvre de ces mécanismes.

(1) Loi n° 2014-1554 du 22 décembre 2014 de finawece de la sécurité sociale pour 2015.



I. LE TAUX L VISE A GARANTIR LA STABILITE DES DEPENSES DE
REMBOURSEMENT DES MEDICAMENTS

L'article 10 de la loi de financement pour 2015s¢’attelé a rénover le
mécanisme de la clause de sauvegarde, notamméldrgissant I'assiette du taux
L, en simplifiant les modalités d’établissementaleontribution et en garantissant
a I'assurance maladie un rendement minimal en ea®dlenchement de la clause
de sauvegarde.

Le « taux L » correspond au seuil de progressiorusa année du chiffre
d'affaires, net des remises, de I'ensemble desrdabioes pharmaceutiques.
Lorsque le chiffre d’affaires dépasse le « tauxfixé par la loi de financement,
les entreprises pharmaceutiques sont redevableg d'ontribution, dite « clause
de sauvegarde ». Le montant du chiffre d’affairestgependant étre minoré des
remises mentionnées a l'article L. 138-10 du coeldadsécurité sociale, et de la
contribution au titre de meédicaments destinés aitement de I'hépatite C,
instituée par l'article 3 de la méme loi. Sont égagnt exclus de I'assiette de la
contribution les médicaments orphelins représenteits de 30 millions d’euros
de chiffre d’affaires annuel, ainsi que les médieata génériques.

Le mécanisme s’accompagne par ailleurs d’'une «jarde rendement »
qui vise a sécuriser la régulation des dépensemétbcaments : les entreprises
assujetties a la contribution ayant conclu une ention avec le Comité
économique des produits de santé (CEPS) pour déidix du prix de I'ensemble
des médicaments entrant dans le champ de la acatiribpeuvent signer avec le
comité une convention prévoyant le versement, smuse de remises, de tout ou
partie du montant d au titre de la contribution. dutre, ces mémes entreprises
peuvent étre intégralement exonérées de la claaisauavegarde si le niveau de
remises versées au CEPS dépasse 80 % du montkntadetribution a laquelle
elles sont assujetties.

La «clause de sauvegarde » est donc un mécanissentiellement
incitatif ; elle n'a vocation a se déclencher gaesiI’hypothése ou les économies
prévues ne seraient pas réalisées dans leur ilitéget ne suffiraient pas a
assurer la stabilité de I'évolution des dépenseborirsées.

Plusieurs ajustements visant a sécuriser le méonange la clause de
sauvegarde en cas de déclenchement en 2016 spos@so

e Préciser le statut des médicaments entrant dargtametre de
l'assiette de la contribution

Lecdul®°dul etleb du2°dul modifient respectivement les articles
L. 138-10 et L.138-11 du code de la sécurité $ocain que le statut du
médicament pris en compte — médicament orphelimédicament générique sous
tarif forfaitaire réglementé (TFR) — pour I'assiettle I'année N soit celui en
vigueur au 31 décembre de cette méme année N.



Afin de ne laisser planer aucun doute sur la désign des médicaments
compris dans l'assiette, le du 1° du | propose que la notion de médicament
orphelin soit prise en compte par produit et nars ar indication, des lors qu’un
médicament a au moins une indication désignée comme orpheljnen
application du reglement (CE) n° 141/2000 du Pagle#neuropéen et du Conseil
du 16 décembre 1999 sur les médicaments orphelins.

Pour éviter les régularisations de contribution eiménant trop
tardivement, notamment en cas de fixation tardiuepdx d’'une autorisation
temporaire d'utilisation (ATU), il est ensuite page awb du 5° du | de limiter la
régularisation a I'année précédant la fixation dgux ou de ce tarif. Dans cette
hypothése, la régularisation s'imputsur la contribution due au titre de I'année
au cours de laquelle le prix ou le tarif de ces o@ohents a été fixg.

* Encourager le conventionnement entre les industries
pharmaceutiques et le CEPS

L’article 4 propose d’élargir le champ des remises déduitd'askette de
chiffre d'affaires a 'ensemble des remises reléwsmla compétence du CEPS. Le
adul®°dul etleadu2°dul ajoutent ainsi aux remises déja prises en compte
dans l'assiette les remises prévues aux articlg62-17-5 et L. 162-22-7-1 du
méme code. Ces remises peuvent étre accordéesepd@EPS pour les
médicaments inscrits sur I'une des listes ouvraoit du remboursement au titre
de leur autorisation de mise sur le marché (AMM) paur les produits et
prestations pris en charge en sus des prestatioospitalisation.

Le a du 3° du | propose d'assouplir les conditions d'exonératian d
remises de la contribution L en autorisant le CBER®ner un accord prévoyant le
versement de remises avec les entreprises quiooistuicavec lui une convention
couvrant au moins 90 % de leur chiffre d’affairéslisé au cours de l'année
civile, et non plus 100 % comme il était exigé déastuelle rédaction de I'article
L. 138-13.

Le a du 4° du | vise ensuite a supprimer les trois premiers adinda
l'article L. 138-14 du code de la sécurité socralatifs aux groupes d’entreprises.
A l'avenir, chaque entreprise exploitant un médieatrsera ainsi regardée comme
une entreprise au sens de l'article L. 138-10 dmenéode, et sera ainsi habilitée
a signer a titre propre un avenant conventionnet é& CEPS. Par coordination, le
b du4°dul supprime la référence aux groupes.

S’agissant de la « garantie de rendementadi@3° dul modifie I'article
L. 138-13 pour effectuer une modification rédaatieife visant a dissiper tout
quiproquo : les termes « les remises » sont reraplpar les termes « la remise ».



e Sécuriser le calcul des remises par le CEPS

Les entreprises assurant I'exploitation d’'une ouptiesieurs spécialités
pharmaceutiques peuvent étre ainsi tenues, encapph de l'article L. 138-10,
de s’acquitter d'une contribution. Les entreprisedevables doivent remettre a
I’Agence centrale des organismes de sécurité o¢RCOSS), une déclaration
permettant de déterminer avant [€ndars le chiffre d’affaires réalisé 'année
précédente.

Toutefois, sous réserve d'une convention concluecde CEPS, cette
contribution peut faire I'objet de remises de lat gl comité. Afin de donner a ce
dernier suffisamment de temps pour calculer lesisesn le calendrier de
déclaration a ’'ACOSS est reporté d’'un mois, &wawril, par lec du5°dul. En
conséquence, la du 5° du | modifie le premier alinéa de I'article L. 138-16 d
méme code afin ddécaler d'un mois, du®fuin au f'juillet, la date limite de
versement.

II. LA CONTRIBUTION SPECIFIQUE POUR LES MEDICAMENTS DE
L'HEPATITE C

L'article 4 revient par ailleurs sur le mécanisme kh contribution
spécifiqgue pour les médicaments de I'hépatite Gtirte par l'article 3 de la loi de
financement de la sécurité sociale pour 2015.

La création de ce mécanisme répondait alors adesséé de réguler une
dépense devenue soudainement tres dynamique en dasl'’émergence sur le
marché de médicaments innovants trés efficacesectnwirus de I'hépatite C et
susceptibles de toucher un nombre élevé de paffenteais également trés
onéreux. Afin de rendre compatible cette dépense #ubjectif de stabilité des
dépenses de médicaments, la loi de financement28dE a créé une contribution
provisoire, pour la période allant de 2014 a 2048e a la charge des entreprises
exploitant les médicaments traitant I'hépatite C.

Deux conditions cumulatives sont nécessaires alem@rement de la
contribution :

- en premier lieu, le montant total du chiffre d&fés hors taxes réalisé
en France métropolitaine et dans les départemémigrelmer doit étre supérieur
a un montant W déterminé par la loi. Ce montandéttrminé en fonction de la
montée en charge de la prescription des traitemeritsde I'équilibre de
'ONDAM : il a été fixé a 450 millions d’euros a 28, et a 700 millions d’euros
en 2015. L'article 24 de ce projet de loi le fixgaement a 700 millions d’euros
pour 2016. A l'instar de la contribution due pas @ntreprises pharmaceutiques, et

(1) En France, environ 230 000 personnes vivragmc le virus de I'hépatite C.On estime que mom&@ %
d’entre elles sont diagnostiquées, ce qui représentviron 60 000 personnes. Prés de 5 000 casesgrai
détectés chaque année.



sous réserve de conventionnement entre I'entreisée CEPS, ce chiffre
d’affaires peut étre minoré de remises accordéeke gamité ;

—en second lieu, le dépassement du montant W aitite un taux de
progression du chiffre d’affaires de ces entreprigmur la part imputable aux
médicaments destinés au traitement de I'hépatisugérieur de 10 % par rapport
au chiffre d’affaires de I'année précédente mirdee remises et de la contribution
due au titre de I'hépatite C versées I'année pretiad

* Les ajustements proposés

Par analogie aux évolutions du mécanisme de laselale sauvegarde
précédemment exposées, les paragraphée®, 8° et9° dul visent a clarifier et a
simplifier la mise en ceuvre de la contribution due titre des médicaments
destinés au traitement de l'infection chroniquelpasirus de I'hépatite C.

Les 6° et 7° modifient respectivement le premier alinéa desclag
L. 138-19-1 et L. 138-19-2 du code de la sécunt@ade, afin d'étendre le champ
des remises prises en compte dans le calcul ddrechifaffaires a celles
mentionnées a l'article L. 162-17-5 du méme codes Gernieres peuvent étre
accordées par le Comité économique des produgsamté (CEPS) aux entreprises
exploitant des produits et prestations pris en gdaen sus des prestations
d’hospitalisation, en cas de fixation par le CER$e enveloppe unilatérale. Le
montant de la remise accordée représente alors amant égal a la perte de
chiffre d’affaire annuel résultant de I'applicatide la baisse tarifaire décidée par
le CEPS.

Le 8° procéde a la méme modification rédactionnelle gua tu 3° du |
en proposant de remplacant « les remises » pag «emmse ».

A Tinstar de la mesure contenue au 4° du | s'agissle la clause de
sauvegarde, 1€9° propose de considérer chaque entreprise exploitamt
médicament comme une entité individuelle, habilig@esigner un avenant
conventionnel avec le CEPS.

II.LES MODALITES D’ENTREE EN VIGUEUR

Il est précisé aull que les dispositions du | s'appliqueront aux
contributions et remises dues au titre de 2015t-@edire pour les remises versées
en 2016.



La Commission est saisie des amendements identi\®s de
M. Jean-Pierre Door et AS202 de M. Bernard Accoyer.

M. Jean-Pierre Door. L'article 4 procede a des ajustements ponctueds de
dispositifs L et W, touchant l'industrie pharmadque, afin d'améliorer la
prévisibilitté du montant qui serait d0 par chacqudustriel au cas ou la clause de
sauvegarde viendrait a se déclencher. Le calculupnéest pas tres cohérent,
puisque la comparaison devant s’établir entre feg@s N et N-1 ne porte pas sur
la méme assiette — ce qui entraine un manque delitéspour les entreprises
concernées. A ce probléme technique s'ajoute Fculié consistant & taxer la
croissance négative du chiffre d'affaires des @mises, ce qui ne s’est jamais vu.
L’'amendement AS1 vise a remédier a ces incohérences

M. Bernard Accoyer. L'article 4 est relatif a I'un des problemes majeur
du PLFSS, a savoir I'absence totale de réformdrdetare, jointe a une réduction
autoritaire des budgets, en l'occurrence de célsenvé au médicament, ce qui a
d'ores et déja des conséquences trés importantes lasurecherche, le
développement et I'emploi dans l'industrie du médient, et, plus grave, sur
l'innovation thérapeutique.

Les dispositions prévues a l'article 4 sont iniques basées sur un calcul
imprévisible : dans ces conditions, comment lesepnises concernées peuvent-
elles investir et préserver leur activité et leemgplois ? Nous proposons donc de
modifier en profondeur l'article 4.

M. Gérard Bapt, rapporteur suppléant Mme Michéle Ddaunay,
rapporteure pour I'assurance maladie.Ces amendements suppriment le fruit de
la concertation qui a eu lieu entre le Gouvernergefitndustrie pharmaceutique.
Un groupe de travail a été mis en place entre mheitéoéconomique des produits
de santé (CEPS), Tlinspection générale des finaneésles industries
pharmaceutiques, afin d'aider ces derniéres a gtadaux nouvelles conditions
découlant de la création du taux L dans le PLFS& 2015. L'article 4, qui
résulte de ce travail concerté, vise a corrigerefésts non anticipés par la loi de
financement de la sécurité sociale pour 2015. Paus, je vous rappelle que
I'assiette concernée par le taux L porte sur ledicagnents hors génériques, ce
qui signifie que le chiffre d’affaires de I'indugrpharmaceutique peut augmenter
globalement, hors génériques. Enfin, le chiffreffdiees est minoré, le cas
échéant, des remises conventionnelles. Le tawaldahc pas vocation a étre mis
en ceuvre, mais plutdt a constituer un garde-fou.

Compte tenu de la nécessité de stabiliser les dépgrharmaceutiques par
habitant, particulierement élevées en France, éitlgue I'article 4 résulte d’'une
concertation entre l'industrie et le Gouvernemdntous est proposé de rejeter
ces amendements de suppression.

M. Jean-Pierre Barbier. Je crois que nous ne parlons pas de la méme
chose, monsieur le rapporteur. La mise en ceuvréa ddause de sauvegarde
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concerne les produits innovants et I'on constagétecannée comme les années
précédentes, que l'innovation n'est pas financéegs'est par une taxation de
l'industrie pharmaceutique. Ce qui pose problémestaque vous compariez le
chiffre d’affaires de I'année N diminué des remiaaschiffre d’affaires de I'année
N-1 diminué des remises, mais aussi des contrimsitidéja versées par les
laboratoires. Je veux croire qu'il s'agit la d’'uegreur d'écriture, car sinon, les
laboratoires vont se voir appliquer une double @eam étant taxés sur la
progression d’'un chiffre d'affaires qu’ils n'auropas réalisé. Je vous invite a
examiner cette disposition de plus prés car, datl@ctuel, vous mettez en cause
les produits innovants et le financement de laesgte sur ces produits — et, a
terme, I'acces aux soins par les patients.

La Commissiomejetteles amendements identiques.

Elle est ensuite saisie des amendements identi§8455 de M. Jean-
Pierre Door et AS179 de M. Bernard Accoyer.

M. Arnaud Robinet. L'amendement AS155 vise a rétablir une regle de
calcul cohérente pour le déclenchement de la cldeisauvegarde.

La contribution telle que prévue par l'article L830 du code de la
sécurité sociale — c'est l'article 14 de la LFSSup@015 — prévoit que le
déclenchement du mécanisme résulte de la comparaigee le chiffre d'affaires
net de remises d’'une année N et le méme chiffrifaifas de 'année N-1 minoré
de la contribution versée au titre du mécanisme Lathnée N-1.

L'assiette de cette contribution n'étant pas idgri d'une année sur
l'autre, cela engendre un cercle vicieux dont dutée que, plus la contribution
versée I'année N-1 est forte, plus le versemeritatmée N sera important — ce
qui induit un mangue de visibilité pour les entiegs du médicament.

Depuis des années, l'industrie pharmaceutique et pomme variable
d’'ajustement dans le cadre du PLFSS — par tougdasernements, de gauche
comme de droite. Nous devrions plutét déterminer algectifs et des moyens et,
pour cela, travailler main dans la main avec I'isttie de santé. Il y va de I'avenir
de linnovation et de la recherche privée — qui,m@n sens, doit étre
complémentaire de la recherche publique.

M. Bernard Accoyer.Je démens catégoriquement que les dispositions
prévues a larticle4 soient le fruit d'une négdca avec lindustrie
pharmaceutique. Cet article incohérent constitue ws@e provocation, soit une
erreur grave. Alors que la France a été un gragsl ¢innovation, de recherche et
développement de nouveaux médicaments, depuisaimsisle Gouvernement fait
preuve d'un véritable acharnement sur lindustriearmaceutique, qui va
supporter cette année encore plus de la moitiéréthsctions de dépenses. En
cédant a cette facilité, vous prenez la resporigabie la dégradation de
lindustrie pharmaceutique dans notre pays et deélduction de l'acces a
l'innovation pour nos compatriotes.



M. Gérard Bapt, rapporteur suppléant Mme Michéle Ddaunay,
rapporteure pour l'assurance maladie. Je rappelle que l'objectif du
Gouvernement est de stabiliser la dépense phartigoeul 'assiette concernant
le taux L s'entend hors produits génériques, afaneburager la prescription
de ces produits. Par ailleurs, si les génériquesoné pas compris dans le chiffre
d'affaires, les médicaments combattant les malaatiplselines ne le sont pas non
plus ; or, ces médicaments s'adressant a un pmeficestreint sont tres chers, car
il faut financer I'innovation mise en ceuvre parlddoratoire ayant décidé de
rechercher un médicament efficace pour combattre maladie orpheline.
L'article 4 vise a corriger certaines anomaliesatigés a la fixation du chiffre
d'affaires, au moyen de dispositions élaborées @rcartation avec I'industrie
pharmaceutique. Je suis donc défavorable a cesdememts de suppression.

M. Elie Aboud. Le débat sur ces amendements ne saurait se réaumer
confrontation entre un groupe défendant I'indugpti@rmaceutique d’'une part, et
le rapporteur cherchant a diminuer les dépensesrd’aart. En tout état de cause,
vous ne pouvez affirmer que larticle 4 résulte nduconcertation entre le
Gouvernement et les laboratoires : en réalité, -oedrouvent aberrant que I'on
compare deux assiettes différentes d’une annéd'autre, et s’inquietent de
'avenir des produits innovants.

La Commissiomejetteles amendements identiques.

Puis elle examine les amendements identiques AG4.98. Jean-Pierre
Door et AS181 de M. Bernard Accoyer.

M. Jean-Pierre Door.Contrairement a ce qu’affirme M. le rapporteur, le
Gouvernement ne stabilise plus l'industrie pharrotigaee et ses résultats, il les
contraint et les étrangle. Les entreprises se @mndans l'impossibilité de
provisionner le montant de la taxe a laquelle eflest soumises, ce qui les
fragilise : comment voulez-vous qu’une entrepriggelle qu’elle soit, soit taxée
sur un chiffre d’affaires qu’elle n’a pas encorelige ?

M. Bernard Accoyer. Les dispositions de l'article 4 sont tout a fait
irréalistes, pour ne pas dire surréalistes, dansdaure ou elles prévoient de
déterminer les constantes réduisant I'enveloppetimdes au médicament et
déclenchant la clause de sauvegarde trois mois darel6ture de I'exercice.
Ainsi, il n’y a plus aucune prévisibilité — les taatoires sont dans I'incapacité
totale de provisionner le montant des taxes qeltt devoir acquitter — et cette
incertitude ne peut aboutir qu’a la contraction nd'secteur pourtant décisif.
L’'amendement AS181 propose donc de rétablir desafitéd de calcul plus
rationnelles, acceptées par I'industrie concernée.

M. Gérard Bapt, rapporteur suppléant Mme Michéle Ddaunay,
rapporteure pour I'assurance maladie.Ces amendements identiques ont pour
objet de supprimer les alinéas 13 a 15 de l'art¢leisant a ce que chaque
entreprise exploitant un médicament soit habiléésigner, a titre propre, un



avenant conventionnel avec le CEPS, y compris loeflg appartient a un
groupe.

Je ne suis pas favorable a la suppression d'upesgiign qui répond a la
demande formulée par I'ensemble des acteurs, ql@se mécanisme en vigueur
jusqu’alors ne permettait pas a la filiale d’'unrgtdaboratoire pharmaceutique de
conventionner a titre personnel avec le CEPS.yllantien de complexe dans le
mécanisme retenu, puisqu’en application de I'atid du PLFSS, les dépenses
des entreprises qui appartiennent a un groupedsgatisolées afin de rendre la
fiscalité la plus juste et la plus cohérente pdssib

M. Dominique Tian. Lorsque le tribunal de commerce de Brive-la-
Gaillarde a statué, le mois dernier, sur la proc2die redressement d'une usine
de médicaments génériques employant trente-septiésl le Président de la
République lui-méme s’est adressé au LEEM, le saiddes fabricants de
médicaments, afin qu’une solution soit trouvée.chef de I'Etat, qui a montré
gu’'il se préoccupait de I'état de santé de l'indegpharmaceutique de notre pays,
risque de ne pas apprécier les dispositions del&S® ayant pour objet de
matraquer une industrie du médicament qui, coetraént a ce que I'on pourrait
croire, ne réalise plus de bénéfices trés impmtagtt se trouve méme dans une
situation critique.

La Commissiomejetteles amendements identiques.

Puis elle examine les amendements identiques ASY. dean-Pierre
Door et AS204 de M. Bernard Accoyer.

M. Bernard Perrut. Il est faux d’affirmer que I'industrie pharmaceyte
est d’accord avec I'évolution proposée par le Goweent. L'article 4 a pour
objet de supprimer la possibilité de calcul de ntdbution par groupe
d’entreprises, ce qui ajoute a la complexité dpaktif.

L'article 14 de la LFSS 2015 a profondément modgi regles de calcul
de la contribution & la charge des entreprisesnphegutiques, dite « clause de
sauvegarde ». Ces derniéres sont désormais taxgefa base d'un chiffre
d'affaires net des remises qu’elles versent a Ifogecentrale des organismes de
sécurité sociale (ACOSS). Ces éléments ne sontusogue trois mois apres la
cléture de l'exercice, a savoir en mars de I'anh&el pour une contribution
calculée au titre d’'une année N. Les entreprisas danc dans l'impossibilité de
provisionner le montant de la taxe et cette immiBilité fragilise la certification
de leurs comptes par les commissaires aux comptes.

Cet amendement vise donc a rétablir la possibiligd calcul de la
contribution par groupe d’entreprises.

M. Bernard Accoyer. L’article 4 procede d'une facilit¢ qui semble
constituer la marque de fabrique de I'ensembleaPId-SS : plutdt que de faire
des réformes de structure et de réduire ce quirgibliétre par la rationalisation,



la modernisation et la mise en cohérence, le Goeweent coupe les dépenses
sans se préoccuper des conséquences, par desitdispodangereuses pour
I'acces aux soins et pour I'avenir de I'industrierdédicament.

M. Gérard Bapt, rapporteur suppléant Mme Michéle Ddaunay,
rapporteure pour I'assurance maladie.ll ne s’agit pas de couper les dépenses,
mais simplement de faire en sorte que les enteppaissent conventionner a titre
propre avec le CEPS. L'objet du groupe de travad pai évoqué tout a I'heure a
justement été de faire en sorte que les difficuldisauraient pu apparaitre si le
taux L avait été mis en ceuvre cette année puistenmtlevées a l'issue d’'une
concertation. Nous sommes donc défavorables ancesdements.

La Commissiomejetteles amendements identiques.

Puis elleadoptel’article 4 sans modification

Article 6
Rectification de TONDAM et des sous-ONDAM pour 205

Cet article, en s'appuyant sur les prévisions gedsges présentées par la
Commission des Comptes de la Sécurité sociale (FG@824 septembre 2015,
prévoit un ONDAM de 181,9 milliards, en deca du taoh de 182,3 milliards
fixé par la loi de financement de sécurité sogualer 2015 (LFSS).

I. LES PREVISIONS DE DEPENSES REACTUALISEES POUR 2015

A. UN ONDAM 2015 QUI NE BENEFICIE PAS D'UN EFFET DE BASE
FAVORABLE

Les dépenses de 'ONDAM en 2014 se sont élevéeg&milliards
d’euros, en sous-exécution de 0,3 milliard par oapa I'objectif rectifié en LFSS
2015. Cette sous-exécution résulte des annulatiertsédits au titre de la réserve
prudentielle.

L’exécution 2014 est notamment marquée par le cespe I'enveloppe
allouée au sous-objectif des soins de ville guierésutefois en progression de
3,0 % par rapport a la base initialement prévuaixBefets doivent toutefois étre
distingués. La fin d'année a été marquée par uamisme des dépenses de soins
de ville imputable aux indemnités journalieres, aoxoraires des spécialistes et
des dispositifs médicaux. Ce dynamisme a été rdtrpar le rendement plus
important que prévu des remises pharmaceutiquesnétibutions spécifiques aux
nouveaux produits contre I'hépatite C.

S’agissant des établissements hospitaliers, lesndég se sont révélées
plus importantes que prévues. La sous-exécutiorD,8amilliard d'euros qui
concerne ce sous-objectif est imputable aux mesiegggulation ayant abouti a



I'annulation de crédits. Les dépenses des cliniguieges se caractérisent par une
sous-exécution chronique qui contribue a la mafis 'ONDAM. L'année 2014
n'échappe pas a cette constante mais il convientsaldigner que cette
sous-exécution est moins importante que les anpé&stdentes (40 millions
d’euros contre 230 millions en 2013). A l'inverses dépenses des établissements
publics ont été plus importantes que prévues esomaidu dynamisme de la liste
des médicaments de la liste en sus. Ce constafigustiui seul les mesures
correctrices apportées par la LFSS 2015 pour meeitriévolution de cette

enveloppe de médicaments onéreux.

Les autres sous-objectifs sont marqués par ungveeladéquation entre
les dépenses constatées et les prévisions.

L’ensemble de ces éléments a été pris en comptedaderminer la base
de 'ONDAM. Le dynamisme des dépenses des soingilldeconstaté en 2014
emporte ainsi des effets sur la construction dete de TONDAM pour 2015.

B. 2015: UNE ANNEE MARQUEE PAR UNE SOUS-EXECUTION DE TOUS
LES SOUS-OBJECTIFS

¢ Un ONDAM soins de ville en deca de I'objectif fixé

Les dépenses de soins de ville sont établies an8Ri&rds d’euros apres
mesures correctrices (soit 2,5 % de plus que lisafan 2013). Le rythme de
certains postes dépenses pour 2015 devrait absbirbportant effet-base de
certains postes de dépenseb @) et le dynamisme des dépenses d’honoraires
médicaux (+ 70 millions d’euros supplémentairesg dispositifs médicaux
(+ 45 millions d’euros supplémentaires) et des dpants de patients
(+ 30 millions d’euros). Il s’agit notamment :

— des dépenses de médicament qui seraient moiasnitymes que prévues
en raison du rendement plus important qu'escomgséeimises concédées par les
entreprises pharmaceutiques (- 50 millions d’euyos)

— les dépenses d’honoraires des auxiliaires-méxlicatactérisée par une
sous-exécution de 70 millions d’euros, principaletninputable a la mise en
place de référentiels par la CNAM contribuant amaitrise médicalisée des
dépenses de masso-kinésithérapie ;

— des dépenses d’'analyse médicale (- 25 millioaards) et d'indemnités
journaliéres (- 20 millions d’euros).

Au total, une légére sous-exécution de I'ordre Slen#llions d’euros serait
envisagée pour 2015.



e Un ONDAM hospitalier globalement respecté

Selon le dernier rapport de la CCSS, les dépereseséjours se situeraient
au-dela de I'objectif prévu. C’est notamment le pasr I'objectif de dépenses de
médecine, chirurgie et obstétrigue (OMDCO) qui sEactériserait par une
sur-exécution de 90 millions d’euros. Elle conceaiteautant les cliniques privées
que les établissements publics et privés non liferat

A Tlinverse, les dépenses au titre des médicamehtsles dispositifs
médicaux relevant de la liste en sus seraient mwipsrtantes que prévues.

Au titre de I'année 2015, 547 millions de créditg été gelés au titre du
mécanisme de mise en réserve. Dans le cadre duaprtog de stabilité,
175 millions d’euros pris sur la réserve ont ét@udds. La mise en réserve
disponible (370 millions d’euros) doit permettre siris-exécuter de 250 millions
d’euros I'ONDAM, respectant ainsi I'objectif d'ur@volution de 2 % des crédits
au regard la construction.

* Une légere sous-consommation de TONDAM médicaasoci

La contribution de I'assurance maladie aux dépeaaestablissements et
services meédico-sociaux constitue une enveloppeéerdont le montant a été
fixé a 17,9 milliards d’euros.

L’'ONDAM médico-social contribuerait a une éconontde 85 millions
d’euros.

* Les dépenses relatives aux autres modes de priseharye
devraient de nouveau Iégérement dépasser le sgestiblvoté

Représentant 1,6 milliard d’euros, ces dépensesigey trés légerement
dépasser le sous-objectif voté (20 millions d’elros

Il. LA RECTIFICATION DE L'ONDAM POUR 2015

Au total, les mises en réserves prévues permettentompenser le
dépassement de 'ONDAM initialement envisagé. Lavetle ventilation est ainsi
fixée :



(en milliards d’euros)

Objectif de dépenses

Dépenses de soins de ville 82,9

Dépenses relatives aux établissements de sarféstarffactivité 56,8
Autres dépenses relatives aux établissements ¢& san 19,8

Contribution de l'assurance maladie aux dépensestallissements et serviges

pour personnes agées 8,7

Contribution de l'assurance maladie aux dépensestalissements et serviges

pour personnes handicapées 9,1

Dépenses relatives au Fonds d’intervention régional 3,0

Autres prises en charge 1,6

Total 181,9

Dans son avis, le comité d'alertenvite & une grande prudence dans le
dégel des crédits mis en réserve, tout comme d@adsélégation des crédits non
encore délégués afin de garantir la bonne exécud®HONDAM dans les limites
fixées». Le comité suggére également d’accompagner leslations de crédits
hospitaliers par des économies structurelles afimeal pas accroitre le déficit des
établissements de saftté

La Commissiomdoptel’article 6 sans modification.

Apres l'article 6

La Commission est saisie de l'amendement AS308 deravicis
Vercamer.

M. Arnaud Richard. Cet amendement de bon sens, souhaité par
'ensemble des observateurs des dépenses so@alés,sur le seuil d'alerte de
I'objectif national des dépenses d'assurance malé@NDAM) en matiere de
soins de ville — étant précisé que 'ONDAM n'esspa budget a proprement
parler, mais un indicateur des dépenses de sdntantient une disposition
préconisée par la Cour des comptes, et figurarg das engagements européens
de contrdle des trajectoires des dépenses publiguesonsiste a diminuer le
seuil d'alerte de 1% a 0,5 %, étant précisé qepuid 1997, la plupart des
dépassements de 'ONDAM sont de I'ordre de 0,7 &e-gui représente pres de
20 milliards d’euros au total. Une telle dispositinous permettrait de remplir
notre engagement de renforcer le pilotage infrasahdes dépenses de santé au
travers de 'TONDAM.

(1) Avis du Comité d'alerte n°2015-3 du 6 octob@l2 sur le respect de I'objectif national de démsns
d’assurance maladie.



M. Gérard Bapt, rapporteur suppléant Mme Michéle Ddaunay,
rapporteure pour I'assurance maladie.La modification proposée est en fait déja
actée, puisque depuis I'an dernier, le seuil aa-daljuel le comité d’alerte donne
notification au Parlement est situé & 0,5 %. Vaulwcrire I'abaissement de seuil
dans le code de la sécurité sociale n'apporte aucontrainte supplémentaire
dans le cadre de 'ONDAM, mais peut avoir pour &uence de supprimer un
instrument de flexibilité en cas de besoin. Je gsepdonc de repousser cet
amendement.

La Commissiomejettel’amendement.

Puis elleadoptela deuxiéme partie du projet de loi.

TROISIEME PARTIE
DISPOSITIONS RELATIVES AUX RECETTES ET A L'EQUILIBR E
FINANCIER DE LA SECURITE SOCIALE POUR L'EXERCICE 20 16

TITRE IFR
DISPOSITIONS RELATIVES AUX RECETTES,
AU RECOUVREMENT ET A LA TRESORERIE

CHAPITREII
Dispositions relatives aux recettes et a la trésorerie
des organismes de sécurité sociale

Article 16

Prélevement au profit du fonds pour la modernisatia des établissements de
santé publics et privés

Cet article vise a prélever un montant de 40 mnmfliad’euros sur les
réserves du fonds pour I'emploi hospitalier (FEH) @rofit du fonds pour la
modernisation des établissements de santé publxs/és (FMESPP).

I. PRESENTATION DES FONDS CONCERNES PAR LE TRANSFERT

¢ Le fonds pour I'emploi hospitalier

L'article 14 de la loi n° 94-628 du 25 juillet 199dlative a I'organisation
du temps de travail, aux recrutements et aux namgtilans la fonction publique a
institué le FEH a compter di'janvier 1995. Il est géré par la Caisse des dépots
et consignations.



Le FEH participe au financement des surcolts sut@popar les
établissements mentionnés a I'article 2 de la 18633 du 9 janvier 1986 portant
dispositions statutaires relatives a la fonctiobligue hospitaliere au titre de la
cessation progressive d’activité (CPA), du tempsiglade certaines formations et
aides a la mobilité et du compte épargne temps JGfTls accordent a leurs
personnels (fonctionnaires et agents contractuels).

Liste des établissements mentionnés a l'article 2da loi du 9 janvier 1986 précitée
o Etablissements publics de santé ;
¢ Hospices publics ;

¢ Maisons de retraite publiques, a I'exclusion déesetjui sont rattachées au bureau d'aide
sociale de Paris ;

o Etablissements publics ou & caractére public reledes services départementaux|de
l'aide sociale a I'enfance et maisons d’enfantaractére social ;

o Etablissements publics ou & caractére public poimeuns ou adultes handicapés |ou
inadaptés, a I'exception des établissements natioraides établissements d’enseignement
ou d’éducation surveillée ;

e Centres d’hébergement et de réadaptation socialblice ou a caractere publi
mentionnés a l'article L. 345-1 du code de I'actsaciale et des familles ;

o

e Centre d’accueil et de soins hospitaliers de Nagterr

Ce fonds est alimenté par une contribution a lagehdes établissements
énumérés a l'article 2 de la loi précitée. Cettatibution est assise sur le
montant des rémunérations soumises a retenuepeosion. Il s'agit :

— des traitements soumis aux retenues pour peds®agents stagiaires et
titulaires ;

— des salaires soumis a retenues pour pension tchtaedes agents
contractuels de droit public.

Le taux de la contribution, qui ne peut excéder%,8st fixé par décret.
Aux termes du décret n° 2002-160 du 7 février 2082t de 1 % depuis 2002.

* Le FMESPP

En vertu de l'article 26 de la loi de financemeatla sécurité sociale pour
2003, le FMESPP, créé par l'article 40 de la loif@ancement de la sécurité
sociale pour 2011, succéde au fonds pour la masgion sociale des
établissements de santé (FMES) et reprend les aagaet obligations du fonds
pour la modernisation des cliniques privées. |l ingigré a 'TONDAM depuis
2006.



L'action du FMESPP est centrée sur le financement :

— de mesures nationales, en particulier les investisserdermodernisation,
de restructuration et de réorganisation de |'offeesoins ;

— de missions d’expertise au bénéfice des établissenersanté, confiées a
'agence technique de l'information sur I'hospitaliea (ATIH) et depuis 2013 a
I'agence des systémes d'information partagés de té ¢a8IP).

Le FMESPP est régi par le décret n° 2013-1217 ddé28mbre 2013 qui en
précise les missions et le champ d’intervention.

La gestion du FMESPP est confiée a la caisse dessdépabnsignations
(CDC) qui en tient la comptabilité et procéde auaiements en faveur des
établissements et des agences.

Il. UN PRELEVEMENT DESTINE A ALLEGER LES CHARGES SUPPORTE ES
PAR L'ONDAM

L'article 16 prévoit le prélevement d’'une somme4femillions d’euros
sur les réserves du FEH au profit du FMESPP. Selalernier rapport de gestion
du FEH, le résultat annuel du fonds est strucemadint excédentaire. Depuis
2009, et & I'exception notable de I'exercice 26},3e solde évolue entre 30 et
45 millions d’euros. En 2014, les réserves du fasiétablissent a un peu plus de
110 millions d’euros. Le dernier rapport du FEHvmi& un montant prévisionnel
de réserves de 160 millions d’euros en 2015 et2i0dns en 2016.

L’excédent structurel du FEH s’explique par I'éwadn du périmétre des
actions qu’il contribue a soutenir, en particul@misparition, en 2006, du fonds
de compensation du congé de fin d’activité (FCCFA).

La loi de financement de la sécurité sociale p@@9lavait mis en place
un prélevement au bénéfice du FCCFA. Pour couesrdrestations a servir, le
prélevement avait parallelement été accompagné Elévement de 0,45 % a
0,67 % du montant de la contribution alimentanEleH. Toutefois, cette hausse
n'a pas permis de couvrir des contributions ettptiEms servies par le FEH. Deux
nouvelles revalorisations ont ainsi été décidée2080 puis 2002 pour atteindre le
taux actuel de 1 %.

En 2006, il a été mis fin au prélevement opérélsUFEH au profit du
FCCFA, sans pour autant que le taux de contribioREH n’ait été modifié. La
croissance des ressources du fonds a depuis &rsetitement supérieure a celle
des emplois de ce fonds.

(1) En 2013, un prélévement exceptionnel de 200onsl d’euros avait été opéré au profit de la caiss
nationale de retraite des agents des collectivieales afin d’enrayer la dégradation de sa sitoati
financiére. Ce prélévement portait sur 81 % desméss.
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L'importance des réserves avait déja conduit aepetl une somme de
200 millions d’euros au profit de la caisse natiende retraite des agents des
collectivités locales dans le cadre de la loi derficement de la sécurité sociale
pour 2014.

EVOLUTION DU TAUX DE CONTRIBUTION EMPLOYEUR AU FEH

Période Taux de cotisation Textes juridiques
01/01/1995 au 31/12/1998 0,45 % décret n° 95-8Badjanvier 1995
01/01/1999 au 31/12/1999 0,67 % décret n° 98-122BAdécembre 1998
01/01/2000 au 31/12/2001 0,80 % décret n° 2000e2BXjjanvier 2000
Depuis 01/01/2002 1% décret n° 2002-160 du 7 é&\a002

Source : rapport annuel FEH 2014.

Le prélevement proposé par le présent article,apbrsur 44 % des
réserves du FEH, devrait garantir I'existence damds de roulement suffisant au
bon fonctionnement du FEH.

Ce transfert s’accompagnera parallelement d'uneoration a due
concurrence du montant de la participation de liessce maladie obligatoire au
FMESPP pour 2016. Le transfert vise, dans le comtelune progression de
'ONDAM hospitalier tres faible, a alléger la cominte budgétaire sur les
établissements de santé en diminuant les effoéisodomie a faire porter sur les

établissements de santé.

Les regles applicables en matiére de recouvrendentontentieux et les
garanties concernant ce prélevement sont régiebapticle L. 137-3 du code de
la sécurité sociale. Ce dernier article opére pavai aux régles et garanties et
sanctions applicables au recouvrement des cotisaéida charge des employeurs
assises sur les gains et rémunérations de lewarsésa).

*

La Commissiomdoptel’article 16 sans modification

(1) Il s’agit des dispositions de l'article L. 13et des chapitres 3 et 4 du titre IV du livre U dode de la
sécurité sociale.



CHAPITREV
Dispositions contribuant a I'organisation et au finaacement du risque maladie

Article 21
(art. L. 864-1, L. 864-2, L. 865-1 [nouveau] du eatk la sécurité sociale)

Amélioration de la couverture complémentaire sant@our les personnes de
plus de 65 ans

Cet article vise a encourager le développementedeffre d'assurance
complémentaire en matiere de santé a un colt rebbm et de qualité pour les
personnes de plus de 65 ans. Il institue a cet effevantage fiscal pour inciter
les organismes complémentaires a présenter dess affisceptibles de répondre a
ces critéres.

I. LES PERSONNES DE PLUS DE 65 ANS SUPPORTENT UN CoUT D’ACCE S
ELEVE A ’ASSURANCE COMPLEMENTAIRE

L'article premier de la loi n°2013-504 du 14 jui®1B relative a la
sécurisation de I'emploi a prévu de généraliseolaverture complémentaire santé
pour 'ensemble des salariés &ljanvier 2016.

Toutefois, ce dispositif ne répond aucunement atigntes de deux
catégories de personnes : les personnes qui exememctivité professionnelle a
temps trés partiel ou en contrat a durée déterntaéees courte durée, d'une part,
et les personnes de plus de 65 ans, d'autre pafr@jet de loi propose d’apporter
des réponses a ces situations insatisfaisanteprément article s'agissant des
personnes de plus de 65 ans et a l'article 22 ssagt des salariés en contrats
« précaires ».

Contrairement a la majorité de la population ac¢tgei sera largement
couverte au % janvier 2016 par des contrats de complémentaire sallectifs, la
guasi-totalité des personnes de plus de 65 anscemviertes par des contrats
individuels. Or ces contrats sont tarifés en fanctde I'age ; le colt de la
couverture complémentaire augmente donc proporitement a I'avancée en
age.

Selon I'étude d'impact, le co(t annuel de la com@ataire santé est
compris entre 759 euros et 1312 euros pour unemeesde plus de 65 ans, contre
481 euros a 709 euros pour la population globake.chtisation mensuelle
moyenne pour un contrat individuel passe ainsi@elsos a I'age de 40 ans, a 79
euros a 60 ans, et méme 96 euros a I'age de 7%asscolts peuvent se révéler
prohibitifs pour certaines personnes : en 201% gee5% d’entre elles, dont deux
tiers de femmes, ne bénéficiaient d’aucune couredomplémentaire santé.

Pour les personnes les plus modestes, deux dispabaide en matiere
d’'accés a un contrat de complémentaire santé, Usecture maladie universelle



complémentaire (CMU-c) et l'aide a I'acquisitionude complémentaire santé
(ACS), ont été créés.

La couverture maladie universelle complémentaire (®1U-c)
et l'aide a I'acquisition d'une complémentaire sargé (ACS)

La couverture maladie universelle complémentai(€MU-c) est une protection
complémentaire santé gratuite. Elle est attribuées sconditions de ressources et|de
résidence stable et réguliere en France depuisddusois mois. Elle prend en charge le
ticket modérateur, les participations forfaitairamsi que le forfait journalier en cas
d’hospitalisation. Le plafond annuel de ressoumeasr en bénéficier s'éleve a 8 644,52 €
pour une personne seule et a 12 967 € pour desripess.

Les personnes dont les revenus sont modestes mpé&yieurs au plafond fixé pou
bénéficier de la CMU-c peuvent demander a bénéfidgeus conditions de ressourges
(usqu'a 11670 euros pour une personne seule) l'diele a I'acquisition d'une
complémentaire sant§ACS). L'ACS se présente sous la forme d'un chegqastés
permettant de souscrire & I'un des dix contratprdéection complémentaire homologugs.
Ces contrats, offrant chacun trois niveaux de gasnsont sélectionnés dans le cadre djune
procédure de mise en concurrence, afin de gatamtiiveau de prestations de qualité.

=

Mais ces aides sont accordées sous condition @mueyce qui exclude
factoune partie de la population des personnes dedgl &S ans dont les revenus
sont supérieurs aux seuils d’entrée dans ces digpomais encore trop faibles
compte tenu du colt de la souscription d’'un conitrditviduel. Cet article propose
par conséquent un dispositif spécifique visant aélamer la couverture
complémentaire santé des personnes de plus des65 an

Il. LE DISPOSITIF PROPOSE

Le 1° du | insére un nouveau chapitre |V intituld®ispositions relatives
a la couverture complémentaire santé des persodagdus de 65 ansau sein
du titre VI du livre VIII du code de la sécuritécsme. Le chapitre IV comporte
deux articles L. 864-1 et L. 864-2.

Les anciennes versions du chapitre IV et de [Ilartit. 864-1 sont
transformés en chapitre V et en article L. 865-Gveaux par 1€° dul.

A. LES MODALITES DE LA PROCEDURE DE MISE EN CONCURRENCE

L'article L. 864-2 propose de soumettre a une oo de mise en
concurrence les contrats individuels ou les comtrapllectifs facultatif$”
d’'assurance complémentaire santé pour les persafmgsdus de 65 ans, afin
d’améliorer le rapport qualité-prix de ces contetsinsi étendre la couverture a
I'ensemble de ces personnes.

(1) C'est-a-dire les contrats collectifs qui ne sgras conclus par les entreprises dans le cadrelade
généralisation de la complémentaire santé prévug®ganvier 2016.



Les offres seront analysées principalement selar tges de critéres :
- d’'une part, un critére prépondérant de montant des primes ;
- d’autre part, des criteregelatifs a la qualité de service

En outre, les offres devront respecter les conttiixées a l'article
L. 871-1 du méme code qui fixe les criteres applies aux contrats dits
« responsables ».

Les « contrats responsables » (art. L. 871-1 du cedle la sécurité sociale)

Les contrats de complémentaire santé sont quatléés responsables » lorsqu'ils respectent
un cahier des charges précis. lls doivent notammarantir un bon niveau de couverture
pour les dépenses de santé les plus courantedpmiea un comportement « responsable »,
en incitant par exemple les assurés a respectpareours de soins coordonné ou |en
décourageant les consultations chez les profess®mte santé pratiquant d'importants
dépassements d’honoraires.

La conformité des contrats de complémentaire santt les regles fixées a larticle
L. 871-1 du code de la sécurité sociale permetrployeur, a I'assuré et a la mutuelle|de
bénéficier de certains avantages fiscaux et sociaux

Un décret en Conseil d’Etat devra précisedans le respect des principes
de transparence, d'objectivité et de non-discrirtima», les modalités de la mise
en concurrence et notamment :

- les régles permettant de garantir une publicié@lpble suffisante ;
- les conditions de recevabilité et d’éligibilitésdeandidatures ;
— les critéres de sélection des offres ;

—ainsi que les niveaux de prise en charge des dépegntrant dans le
champ des garanties de qualité de service.

Il est précisé que la liste des offres sélectioamt rendue publique.

Comme le rappelle I'exposé des motifs, une tellec@dure de mise en
concurrence a déja été mise en place pour lesateriligibles a I'ACS par la loi
de financement pour 2044 Toutefois, selon les informations transmises a la
rapporteure, la procédure retenue dans cet ageldistingue de celle mise en
place pour I'ACS, qui ne retenait qu’un nombre ténd'offres : I'ensemble des
offres qui répondront aux critéres fixés en termhesolt des primes et de qualité
des contrats seront sélectionnées.

La rapporteure s’interroge sur la pertinence derégpondérance du critére
de prix dans la procédure de sélection des offfeseffet, les personnes agées

(1) Loi n°2013-1278 du 29 décembre 2013 de finsupoeir 2014.



doivent pouvoir bénéficier, au méme titre que l@nble de la population, de
prestations de qualité et de remboursements assuuae couverture
complémentaire satisfaisante. Si le critere de piok évidemment guider la
sélection— car I'objectif premier de cet article est de gérann acces a la
couverture complémentaire a tous les ages de la, @ qualité des prestations
pour un niveau de prix donné ne doit pas étre gégli

B. UN CREDIT DIMPOT POUR LES CONTRATS DASSURANCE
COMPLEMENTAIRE DES PERSONNES DE PLUS DE 65 ANS

L'article L. 864-1 crée ensuite un crédit d'imp@t da taxe de solidarité
additionnelle prévue a l'article L. 862-4 du codeld sécurité sociale.

La taxe de solidarité additionnelle aux cotisationsl’assurance afférentes aux garanties
de protection complémentaire en matiére de frais deoins de santé
(art. L. 862-4 du code de la sécurité sociale)

La loi n°99-641 du 27 juillet 1999 portant créatid'une couverture maladie universelle
(CMU) a institué a la charge des organismes compiéites de couverture maladie une
contribution assise sur le montant des primes tisat®mns hors taxes.

Transformée en taxe par la loi de finances pourl2(d taxe de solidarité additionnelle
(TSA) est assise sur le montant des primes ou tiotisaémises au titre de la période
couverte par la garantie, nettes d'annulations@uvethboursements. Les primes concernées
sont celles qui sont destinées au financementetisdémble des remboursements de soins de
santé et qui ne sont pas pris en charge légalepsnun régime obligatoire d’'assurarice
maladie.

Le bénéfice de ce crédit d'impdt serait accordé rptas contrats
d’'assurance complémentaire individuels ou les atmtrcollectifs facultatifs
d’assurance complémentairesi toutefois I'assuré acquitte I'intégralité dultae
la couverture-, sous réserve que ces contrats aient été séle¢tiatans le cadre
de la procédure de mise en concurrence précédendéerite. Le montant de ce
crédit s’éléverait a 2% des primes annuelles.

Un décret en Conseil d’Etat doit définites modalités de I'imputation de
ce crédit». Il est enfin précisé que le crédit d’'impdt n’pas cumulable avec les
dispositions des articles L. 861-1 et L. 863-1 démma code, qui sont relatives
respectivement a la protection complémentaire eniémade santé (CMU
complémentaire) et a I'aide a I'acquisition d'urmueerture santé complémentaire

(ACS).

Il convient de souligner que ni I'étude d’'impadt)endispositif de I'article
ne précisent a qui bénéficie le crédit d'imp6t.oBdes informations transmises a
la rapporteure, les bénéficiaires de cet avantagalfseraient les organismes
complémentaires eux-mémes, et non les personnes.agé

Ce mécanisme a donc davantage vocation a encoueg@rganismes
complémentaires a proposer des offres éligibleeame de la procédure de mise



en concurrence a un prix raisonnable, qu'a aidecr&ement les personnes de
plus de 65 ans a s’acquitter du paiement de lemptamentaire santé. Notons que
rien n'oblige les organismes complémentaires artepmtégralement la moindre
dépense de 2 % sur les contrats souscrits paetesmmes de plus de 65 ans, mais
la prise en compte du montant des primes lors derégédure de mise en
concurrence peut les inciter a le faire.

Selon l'étude d'impact, le colt du crédit d'imp&rait partiellement
compensé par la souscription de nouveaux contratsdes personnes non
couvertes a ce jour par une complémentaire saméaiEant I’hypothése d’'une
baisse de 10 % des prix des contrats et d'un tawecburs au dispositif de 35 %,
ce co(t s’éleverait tout de méme a 104 millionsitde en année pleine.

C. LENTREE EN VIGUEUR DU DISPOSITIF

Le Il précise que les articles L. 864-1 et L. 864-2 eflement créés ne
s’appligueront gu'aux contrats conclus a comptetdavril 2017.

*

La Commission des affaires sociales a adopté deuendements
identiques présentés respectivement par la rapperéd par M. Gérard Bapt, pour
le groupe Socialiste, républicain et citoyen, visanclarifier et a améliorer la
rédaction de l'article 21. Ces amendements préciseiamment que le montant
des primes est apprécié au regard des garantarsesfipar le contrat proposé. Est
introduite également une disposition permettantcati&r une offre dont le
montant des primes serait anormalement bas.

*

La Commission examine I'amendement AS16 de M. DeguminTian
tendant a supprimer l'article.

M. Jean-Pierre Barbier. Quoiqu’il procede de bonnes intentions, I'article
21 du PLFSS est trés contesté, et un examen attevaie qu'il est effectivement
trés contestable.

Nous nous réjouissons, bien sir, de l'universal@géla sécurité sociale,
dont nous célébrons les soixante-dix ans, maisutiele provoque une véritable
segmentation de la protection sociale.

Aujourd’hui, il existe déja huit dispositifs pouepnettre aux personnes
agées de plus de 65 ans d'accéder a une couvexuomplémentaire santé. En
outre, par cet article qui fait surtout référence pix et peu a la qualité des
contrats, vous ouvrez le champ de la protectionako@ des opérateurs qui
peuvent étre des banquiers sans connaissance eéallennez le sentiment de
casser cet esprit de mutualisation et de solidaguii€éanime les mutuelles. Ces
opérateurs peuvent ne proposer qu'une offre a meioolit. Il faut alors regarder
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quel service est apporté: on peut craindre qu'ieiy beaucoup moins de

prévention ou que ne soient couverts que les gsqaeas. Ainsi, cette couverture

complémentaire pour les plus de 65 ans ne permtgiia aux gens de se soigner
dans de trés bonnes conditions.

C’est pourquoi nous présentons cet amendementpteession, d'autant
plus gu'aucune étude d'impact n'a été réaliséaietlglaboration de ce dispositif
par le Gouvernement n'a été précédée d’aucune gatioe, ce que Nnous pouvons
également regretter.

Mme Michele Delaunay, rapporteure.Je suis trés défavorable a cet
amendement de suppression.

Dans le cadre de I'accord national interprofessebmiu 11 janvier 2013,
les partenaires sociaux ont souhaité généraliseccds de la couverture
complémentaire en matiére de santé. Il a été dé&mdgénéraliser la couverture
santé des salariés a compter Gyahvier prochain, mais les personnes agées de
plus de 65 ans restent hors du champ de ce digpd3iest d’'autant plus
regrettable que ce sont elles qui ont le plus bedeisoins, ce sont donc elles qui
ont le plus grand besoin d’'une complémentaire santé

Le montant des contrats individuels est majoréyjizgs 150 %, par rapport
aux contrats souscrits pendant la période d'aétivén particulier parce que
'employeur ne participe plus. Quant a la couvertunaladie universelle
complémentaire (CMU-C) et a l'aide a la complémeatsanté (ACS), qui
permettent aux plus modestes d’'accéder a la conapléxine santé, ces dispositifs
sont soumis a des conditions de ressources, atil€pondent pas aux besoins

spécifiqgues des personnes agées.

Nous pourrions accepter &tatu quo mais ce sont 5 % des personnes
agées — le chiffre est parfaitement connu — quitnpas de complémentaire santé,
et cette proportion augmente avec I'age... alorslgsidesoins augmentent aussi.
Nous pouvons, au contraire, développer une offécifique, sans déstabiliser
I'ensemble des dispositifs existant ; c’est préusst I'objet de I'article 21.

L'emploi du terme « prépondérant » est effectiveimrapportun. Apres
concertation avec Mme la ministre, nous vous prepms une nouvelle rédaction,
pour que le prix soit considéré au regard d'un gramie services. Cela nous
permettra de juger de la qualité des services mertul’'éviter des propositions
low cost

M. Elie Aboud. Je compléterai le propos de M. Barbier. Il saitjiran
'occurrence, d’instaurer un énieme dispositif,raloue nous demandons, pour
notre part, une remise a plat qui mette un tertoeri@ cette confusion.

M. Denis Jacquat, rapporteur pour les accidents dutravail et les
maladies professionnelles (AT-MP)Puisque nous nous inspirons un petit peu de
ce qui existe dans la loi sur la sécurisation @eploi, n'oublions pas que le
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dispositif qu’elle instaure ne couvre pas les peedls auditives. Or celles-ci
codtent excessivement cher. A I'heure du vieilliseat de la population, j'espere
que les prothéses auditives seront couvertes paroreplémentaires santé.

M. Bernard Accoyer. En réalité, cher Denis Jacquat, c'est le régime
obligatoire qui ne rembourse pas les prothesedieeslia un niveau décent. Le
probléme n’est donc pas tant celui de la couvexaneplémentaire.

Les dispositions de l'article 21 posent un problémés simple : qui va
payer ? Evidemment, ce sont les autres génératitest;a-dire les employeurs et
également les salariés qui paieront, dans la mesuréavantage lié a cette
cotisation se répercute dans le calcul de leualitg; de leurs charges sociales.

Encore une fois, le Gouvernement instaure un dispaans 'avoir
correctement évalué — il n'y a pas d'étude d’'immighe de ce nom. Encore une
fois, ce sont d'autres qui paieront.

La Commissiomejettel’amendement.

Puis la Commission examine les amendements idestigis392 de la
rapporteure Michele Delaunay et AS267 du rappor@eérard Bapt.

Mme Michele Delaunay, rapporteure.L’amendement AS392 vise a
améliorer et a clarifier la rédaction de cet agticl

La rédaction actuelle de cet article prévoit qus l&fres seront
sélectionnées selon deux types de critéres: weéreri « prépondérant », de
montant des primes et des critéres relatifs a lalitgude service. Le mot
« prépondérant » a suscité un débat, a juste dgreropose de le supprimer, et de
préciser que le montant des primes est appréaiégaud des garanties offertes par
le contrat proposé —ce sera l'occasion de tenmpte de la remarque de
M. Jacquat sur la prise en charge des prothésés/aad

En outre, en vertu de cet amendement, une offré iBomontant des
primes serait anormalement bas, une offre dedpunping pourra étre écartée.
Ainsi, nous pourrons nous assurer que le niveazodeerture complémentaire est
durablement suffisant.

En ce qui concerne le crédit d'impdt de 2 % doniveat bénéficier les
organismes complémentaires assujettis a la taseldtarité additionnelle, et non
les personnes, 'amendement apporte une clarificaédactionnelle bienvenue.

Enfin, il est proposé de supprimer les termes dese en concurrence »
puisque la procédure proposée consiste a séleetidontes les offres répondant
aux critéres mentionnés aux articles L. 864-1 e884-2 du code de la sécurité
sociale.

Je suppose que cet amendement répond aux réseovesildes
précédemment.
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M. Gérard Bapt, rapporteur. Je défends I'amendement identique AS267
au nom du groupe SRC. L'objectif visé n'est pad @iaccorder un avantage
fiscal & certains organismes dont les offres régoedt a des criteres a la fois de
prix et de qualité que de permettre a des persoéagéss de plus de 65 ans
d’'accéder a des contrats de couverture complémerdiauin co(t moindre que
celui aujourd’hui proposé par le marché.

Il est important d’éviter que le critere de prixitsprépondérant pour
prévenir toute action de dumping. Des organisméssont que marginalement
concernés par les contrats individuels auraient da faveur d’'une baisse
illégitime du prix, élargir leur marché en y intagt d'autres éléments de
prévoyance, que peuvent proposer des assuranaissdnstituts de prévoyance.
Voila pourquoi le groupe socialiste s'associe meaient a la démarche de Mme la
rapporteure Michéle Delaunay.

M. Bernard Accoyer.Je m’étonne que notre rapporteure, qui doit
partager le méme souci de maitrise des colts dmeéapligatoire et des régimes
complémentaires que le Gouvernement, propose deprimgr le mot
« prépondérant » du montant. Méme si I'évaluatiertalit cela ne semble guére
précise, cela colterait, dés la premiére annéepillidns d’euros et, au bout de
dix ans, 1 milliard d’euros. Je veux bien que le margent » soit un gros mot,
mais, réunis pour examiner le projet de loi derfa@anent de la sécurité sociale,
nous devons précisément nous pencher sur le cdatdilgpensation des soins.

En outre, enlever les mots « mise en concurrencest, faire preuve d’'un
dogmatisme et d'un idéalisme qui témoignent d’'uéeoctinexion des réalités. La
guestion des colts se pose de la méme facon tagdisse du régime obligatoire
ou des régimes complémentaires, puisque, de tagtaf ce sont les Frangais qui
financent tout cela.

La Commissiomdopteces amendements.

En conséquence, les amendements AS158 de M. JaamPoor, AS324
et AS323 de M. Francis Vercamer, ainsi que AS16Mdedean-Pierre Door
tombent

La Commissiomdoptel’article 21 modifié.

Article 22
(art. L. 242-1, L. 911-7 et L. 911-17-1 [nouveau]abde de la sécurité sociale, aft.de la loi
n° 2013-504 du 14 juin 2013 relative a la sécuosate I'emploi)

Adaptation de la généralisation de la couverture qoplémentaire en matiére
de frais de santé pour les contrats courts et lesmps trés partiels

L'article 22 vise a faciliter I'acces a la complémare santé pour les
salariés exercant une activité professionnellecerrat a durée déterminée (CDD)
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de trés courte durée, ou avec une tres faible tgubbraire, ainsi que pour les
salariés travaillant pour le compte de plusieurplegeurs.

Par dérogation a la généralisation de la couvertomplémentaire
collective en matiére de santé prévue par l'acamtional interprofessionnel
(ANI) du 11 janvier 2013, cet article définit lesralitions dérogatoires selon
lesquelles ces salariés peuvent étre dispensésfigation au contrat collectif
obligatoire. Il crée également une contributiom &harge de I'employeur destinée
spécifiguement au financement de la couverture &amgntaire individuelle du
salarié.

I. LA COUVERTURE COMPLEMENTAIRE COLLECTIVE EN MATIERE DE
SANTE EST |INADAPTEE POUR CERTAINES CATEGORIES DE
TRAVAILLEURS

Prenant acte de la volonté des partenaires sotiadwite dans I'accord
national interprofessionnel (ANI) signé le 11 jawvR013, I'article premier de la
loi n°2013-504 du 14 juin 2013 relative a la sésation de I'emploi a prévu la
généralisation de la couverture complémentaire etiene de santé pour
'ensemble des salariés.

Les enjeux de cette généralisation étaient imptatan s’agissait de
permettre I'acces de tous les salariés a une cwgeromplémentaire collective,
financée au moins pour moitié par I'employeur, sigue seuls 44% des Francais
étaient couverts par de tels contrats collectifa@t2®.

La généralisation de la couverture complémentabliective santé doit
étre effective au®janvier 2016 : a cette date, 'ensemble des €slatevront étre
couverts.

Toutefois, la modalité consistant a attacher lavedure complémentaire
du salarié au contrat collectif sélectionné pampoyeur peut s'avérer inadaptée
a la situation de certains salariés, en particuier cas de contrats a durée
déterminée (CDD) trés courts ou ayant une tresefaguotité de travail, ou
lorsqu’ils relévent successivement ou dans le méemps de plusieurs
employeurs.

Dans de telles hypothéses, une couverture attachémployeur pourrait
contraindre ces salariés a changer trés fréquema'eessgurance complémentaire.
Ce qui est évidemment préjudiciable a la contindéda prise en charge des frais
de santé, ainsi que le rappelle le récent rapmoidDominique Libault? : «de
toute évidence une protection sociale effectivemaadie et encore plus en
prévoyance exige une continuité et une stabilitéimale de la relation entre

(1) Rapport de la commission des affaires socidied'Assemblée nationale sur le projet de loi riélatla
sécurisation de I'emploi, n°847, mars 2013, sesg@h2-2013, XIVIégislature.

(2) «Rapport sur la solidarité et la protection sociedenplémentaire collective, établi par M. Dominique
Libault, septembre 2015.
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'assuré et I'assureur incompatible avec le risgie changement d'assureur a
chaque contrat pour les salariés en CBD

L'alternative prévue par larticle premier de lai Idu 14 juin 2013
consistant, pour ces salariés, a se faire dispetiadhésion au contrat collectif
pour préférer une couverture individuelle est foiarement trés colteuse, car non
seulement les contrats de complémentaire santédoéis sont en moyenne plus
onéreux que les contrats collectifs avec de moindres garanties, mais I'intéressé
perd de surcroit le bénéfice de la participatioa femployeur a I'obligation de
verser aux salariés adhérant au contrat collectif.

Pour les salariés exercant une activité professitenrchez plusieurs
employeurs, la question de I'adhésion a un cocttéctif se pose tout autant : la
multi-adhésion aux contrats collectifs proposés g@acun de ces employeurs
entrainerait des cotisations supplémentaires et glestations inutilement
redondantes.

Le mécanisme des clauses de désignation prévtial€gpremier de la loi
de sécurisation de I'emploi aurait pu permettrégrsé. Libault, de contourner
cette difficulté grace a la possibilitédiorganiser a l'intérieur des branches les
conditions de couverture des salariés en situatiten multi-employeurs en
confiant la couverture de I'ensemble des salariém dpérateur unique chargé
d'organiser la collecte des cotisations et d'agsliegfectivité des prestations.
Mais ce mécanisme a été censuré par le Conseitittwiosinel, estimant qu'il
était contraire a la liberté d'entreprendre et aliterté contractuelle. Selon
linterprétation du Conseil constitutionrfé] ces clauses auraient conduit & ce que
toutes les entreprises qui appartiennent a une ni@areche professionnelle se
voient imposer «on seulement le prix et les modalités de la ptmec
complémentaire, mais également le choix de l'orgrmei de prévoyance chargé
d'assurer cette protection.

Dans ce contexte, moins de trois mois avant I'engé vigueur de la
généralisation de la couverture complémentaireectille, il est évident que la
protection des salariés les plus précaires nemassurée dans des conditions
satisfaisantes. C’est pourquoi cet article promtesesformer, pour ces salariés, les
conditions d’accés a la couverture complémentaingés

Il. LE DISPOSITIF PROPOSE

Le lll de I'article 22 crée un article L. 911-7-1 dansodele de la sécurité
sociale, qui a vocation a définir, comme le présise |, les conditions de I'acces
a la couverture complémentaire des frais occas®orp@ une maladie, une

(1) DREES« Les contrats les plus souscrits auprés des comepliires santé en 2009 Etudes et résultats
n°789, février 2012.

(2) Commentaire de la décision n°2013-672 DC djuir82013.
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maternité ou un accident, pour les salariés erra@ntrés courts ou a temps trés
partiel.

Le premier alinéa du Il de larticle L.911-7-1 pige le champ de
I'article : sont concernés les salariéslont la durée du contrat ou la durée du
travail prévue par celui-ci est inférieure a desigedéfinis par décres.

¢ Les conditions de dispense d’affiliation au contraliectif

La loi du 14 juin 2013 précitée a défini deux cdiotis alternatives
permettant a un salarié de demander, par dérogatirrrégles fixées a l'article
L. 911-7 et selon des régles fixées par décretiré dispensé de I'affiliation
obligatoire a la couverture complémentaire collecproposée par I'employeur.

En premier lieu, la dispense peut étre accordéertainos salariés eu
égard a la nature et aux caractéristiques de leontcat de travail». C'est
précisément les modalités de cette dispense quids&fimies au nouvel article
L. 911-7-1 inséré par ldl . En conséquence, [ et le 3° du Il abrogent les
références a cette dispense et’léul renvoie a ce nouvel article la définition des
modalités de la dispense.

En second lieu, la dispense peut étre accordée salariés qui
disposeraient déja par ailleurs d’une couverturapgémentaire. Compte tenu de
la suppression de cette mention patielul, le 4° dul rappelle qu’'un décret doit
fixer les catégories de salariés pouvant demanderdispense pour de telles
raisons.

¢ La contribution de I'employeur

Lorsqu’ils demanderont a étre dispensés de I'affdn au contrat collectif
afin de souscrire une assurance individuelle, Ieygur sera tenu de verser a ces
salariés, a leur initiative, une contribution adie les aider a financer une partie du
colt de la complémentaire santé individuelle. Csttenme, qui doit étre en
rapport avec celle que I'employeur aurait consacté couverture de son salarié
s'il avait adhéré a la couverture collective prampar I'entreprise, se substitue et
ne peut se cumuler a cette derniére.

Les conditions de l'octroi de cette contributiomisdéfinies au deuxieme
alinéa du Il de larticle L.911-7-1. Le salariéigsollicite le versement de
'employeur doit au préalable étre couvert, a titneividuel, par un contrat
d’'assurance complémentaire dit « responsable sfpgoament aux critéres fixés
a larticle L. 871-1 du code de la sécurité socidld.a copie du contrat doit &tre
jointe a la demande de l'intéressé.

Pour les salariés exercant une activité professitenrchez plusieurs
employeurs, la demande devra étre renouvelée adpréhaque employeur ; le

(1) Cf. commentaire de Il'article 21.
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montant de la contribution accordée sera détermingrorata du temps passé dans
I'entreprise.

La contribution de I'employeur ne peut étre cumwléec :

—la couverture maladie universelle complémenta@#\(-c) définie a
l'article L. 861-3 ;

—laide a l'acquisition d’'une complémentaire sar(CS) définie a
l'article L. 863-1 ;

- toute couverture complémentaire donnant lieu a phaticipation
financiere d’'une collectivité publique.

Le dernier alinéa du Il de l'article L. 911-7-1 pase de renvoyer a un
décret le soin de définir les modalités de fixationmontant de cette contribution,
qui doit étre établie en fonction de la durée dntiad et de la durée de travail du
salarié.

Selon les informations transmises a la rapporteumetroisieme critére
viendra pondérer le montant du versement fixé pecred : il s’agit d'une
majoration visant a compenser l'absence de poitéabitlu versement de
'employeur & la fin du contrat de travail. Lesas#@s ayant souscrit un contrat
collectif obligatoire ont en effet droit a la pdsiité de leur contrat au titre de
l'article L. 911-8 du méme code.

* Les dérogations aux seuils fixés par décret

Le Ill de larticle L. 911-7-1 définit ensuit lesadalités selon lesquelles
un accord peut déroger aux seuils fixant la duréeahtrat ou la durée du travalil
afin de permettre a certaines entreprises voireeraioes branches au sein
desquelles les rythmes de travail sont trés atgsiqde mettre en place le
versement destiné au financement d’'une couvertomgEmentaire individuelle
en lieu et place d’une couverture collective.

Le premier alinéa du Ill de I'article L. 911-7-1sgdbse ainsi qu’'un accord
de branche peut prévoir pour certaines catégoresatariés, dont la quotité
horaire de travail ou la durée de leur contratrdeail est inférieure aux seuils
gu'il fixe, une dispense de la couverture collestigbligatoire. Les salariés
concernés bénéficieraient, en contrepartie, dueweest de I'employeur, sous
réserve d'avoir souscrit a titre individuel a umereerture complémentaire.

Le seuil fixé par I'accord devrait toutefois resigecun plafond fixé par
voie réglementaire qui pourrait étre, selon I'étddmpact, de «¢rois mois» pour
la durée des contrats a durée déterminée, ow geinze heures de travail
hebdomadaire.
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A défaut d’'accord de branche, ou lorsque ce detftsigtorise, un accord
d’entreprise pourrait prévoir de telles dérogatj@musis réserve du plafond fixé par
décret.

¢ Dispositions de coordination

La création du dispositif dérogatoire de versenttahe contribution de
'employeur afin de faciliter le financement d'uneomplémentaire santé
individuelle par les salariés implique d’abrogertaimes dispositions issues de la
loi relative a la sécurisation de I'emploi.

Le IV abroge ainsi le 4° du A du | de l'articl€ dle la loi du 14 juin 2013
qui proposait de soumettre a la négociation callecjui devait étre engagée
avant le § juin 2013 la question de la situation des salagi¢contrats a durée
déterminée trés courts ou a faible quotité horaire.

Les modifications proposées a l'article L. 911-2fpellent par ailleurs
deux dispositions de coordination a l'article L192: le 2° du Il apporte une
précision sur la nature de la couverture tandislgGédu ll crée un IV et déplace
a la fin de l'article la derniere phrase du sixiéatieéa relative a I'adaptation de
l'article L. 911-7 pour les salariés relevant dginée local d’assurance maladie
complémentaire applicable en Alsace-Moselle.

Enfin, lel apporte une précision a l'article L. 242-1 du cddda sécurité
sociale.

e Entrée en vigueur

Le V prévoit une entrée en vigueur de l'article 22 Hyahvier 2016, soit
en méme temps que la généralisation de la coueertllective obligatoire.

*

La Commission examine I'amendement AS17 de M. DqumirTian de
suppression de l'article.

M. Jean-Pierre Barbier. Cet amendement a pour objet de supprimer
l'article 22, qui prévoit la création d'une aidalividuelle de I'employeur destinée
a l'acquisition par les salariés précaires d'unmgi@mentaire santé. Une nouvelle
fois, il s’agit d'ajouter des dispositifs aux distifs. Ainsi, aprés I'adoption, I'an
dernier, d'un dispositif permettant a tout salat@bénéficier d'une mutuelle, est
instauré un dispositif spécifique au profit desigék précaires.

Cela pose tout d'abord la question — soulevée 'hanidn nationale des
organismes d'assurance maladie complémentaire (UNOG de la
segmentation des offres en fonction des publidérdifits.
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Cela pose aussi la question de la soutenabilitéocimue de tout cela. Le
propre d’'un salarié précaire est que son emplanestacé ; son employeur peut le
licencier pour des raisons diverses et variéesvoBs alourdissez les charges
payées par un employeur pour un salarié précaresquez-vous pas d’aggraver
encore la précarité de la situation de ce dernidtavez-vous pas peur que des
employeurs ne se défassent des salariés conceth&su®? se poser la question.
Bien sir, lintention est louable, et je ne la @mté¢ pas. En revanche, les
conséquences risquent d'étre dramatiques pour ragailteurs qui risquent de
perdre leur emploi parce qu'on aura trop augmessécharges payées par leurs
employeurs.

Mme Michele Delaunay, rapporteur.Je ne peux qu'étre défavorable a
cet amendement. Vous le savez, la loi de sécuisde I'emploi 2013 ne couvre
pas de maniéere satisfaisante 'ensemble des saldaéonge en particulier a ceux
dont le contrat de travail est d'une durée tresteolLe contrat collectif apparait
d’'un montant trop élevé et ils peuvent ainsi émeres a se dispenser de le payer.
lls se dispensent donc de couverture complémentre contrepartie ou,
quelquefois, changent treés fréquemment d’assuremoplémentaire.

Le dispositif proposé facilite la dispense d'aéfilon au contrat collectif
guand celui-ci parait trop cher, en contrepartiend’ contribution de I'employeur
dont le montant dépendra notamment de la duréeodtrat et de la durée de
travail prévue par celui-ci.

Il est assez urgent de prendre cette mesure. Si m@le faisons pas, de
nombreux salariés risquent, a compter Hiamvier 2016, de ne pas étre couverts
par une complémentaire santé, et pas forcémentqéwen ont le moins besoin.

M. Jean-Pierre Barbier. Je rappellerai simplement qu’'une mesure avait
été prise pour taxer des contrats a durée déteemmeus souhaitiez que leur
fussent préférés des contrats a durée indétermi@éeun certain nombre de
contrats a durée déterminée n'ont pas été ren@valeconclus, a cause de cette
taxation. J'appelle votre attention sur ce pointel faudrait pas rendre la situation
de ces travailleurs encore plus précaire qu'eliestn’'ni leur faire perdre leur
emploi.

M. Bernard Accoyer. Depuis 2012, la priorité affichée du Gouvernement,
dans le droit fil de la campagne de Francois Hdianest la lutte contre le
chémage. En I'occurrence, vous l'oubliez quelque, griisque vous alourdissez
les charges, ce qui ne peut que nuire a I'emploaggraver le probleme du
chdmage. Il n'y a donc aucune logique dans ce#jgodition. Supprimons-la.

La Commissiomejettel’amendement.

Puis la Commission examine les amendements idestifAE160 de
M. Jean-Pierre Door et AS373 de M. Gilles Lurton.
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M. Gilles Lurton. Je retire mon amendement AS373 pour me rallier a
'amendement AS160.

Par cet article 22, le Gouvernement crée un méraniprévoyant le
versement par I'employeur d’'une aide financiérergacquisition par le salarié
d'une complémentaire santé quand il ne bénéficgedeala couverture collective
d’'entreprise ou d'un dispositif d'aide publique & ¢omplémentaire santé. La
gestion d'un tel dispositif peut se révéler complgour de petites entreprises
ainsi que pour les salariés bénéficiant de contdlatcourte durée. De plus, il
risque d’entrainer un surenchérissement du cols demplémentaire santé pour
les salariés les plus précaires qui auront faitheix de s'orienter vers une
couverture individuelle nécessairement plus cog@elisyous est donc proposé de
reporter au Tjanvier 2017 I'entrée en vigueur I'ensemble du dsf et de
prévoir, par accord de branche, une adhésion dbiigades salariés précaires.

L’amendement AS373 estiré.

Mme Michele Delaunay, rapporteure.Tout d’'abord, cet amendement
fait référence a un « accord de branche » quidigutrau IV de l'article L. 911-7.
Or celui-ci ne mentionne aucun accord de ce typaditpositif ne tient donc pas.

Sur le fond, cet amendement propose qu'un accordrdeche puisse
prévoir I'adhésion obligatoire des salariés en @nbrécaire au contrat collectif
proposé par I'employeur. On saisit assez mal F'&itéle cette démarche, puisque
la loi prévoit déja que c’est bien I'obligation geoposer a ses salariés une offre
de complémentaire santé collective qui prévaudrandpter du 4janvier 2016. I
n'est donc pas nécessaire de prévoir qu'un accoléctif peut imposer aux
salariés d'une branche de souscrire a un contlectit

En revanche, le dispositif actuel ne prévoit riemipcertains salariés en
contrat précaire, en particulier pour ceux qui e#at une activité aupres de
plusieurs employeurs. La logique de I'article 28st’donc en aucun cas d'inciter
les salariés a se dispenser du contrat colleaipgsé par 'employeur, elle est de
proposer une solution —de rattrapage, en quelgue s lorsque le contrat
collectif n'est pas adapté.

La Commissiomejettel’amendement AS160.

Elle en vient ensuite aux amendements identiqu@28\8e M. Jean-
Pierre Door et AS384 de M. Gilles Lurton.

M. Jean-Pierre Door.L’amendement a pour objet dinsérer l'alinéa
suivant : « Un accord de branche peut déroger epositions prévues au présent
article en prévoyant la couverture des risquesr@ obligatoire pour I'ensemble
des salariés, quelles que soient la nature etriedlu contrat. ».

Il s'agit également de reporter I'entrée en vigueler 'ensemble du
dispositif au ¥janvier 2017.



L’amendement AS384 estiré.

Mme Michele Delaunay, rapporteure.L’inutilité d’'un accord collectif
est déja établie, et le caractére obligatoire patrainer le fait que les propositions
ne soient pas adaptées. Pour cette méme raisey,gais pas favorable.

Je ne suis pas favorable non plus au report datadientrée en vigueur
du dispositif, qui ajouterait de la complexité. &rtre, la souscription d'un contrat
est assez urgente.

La Commissiomejettel’amendement AS228.

Puis elle examine les amendements identiques A&230. Jean-Pierre
Door et AS372 de M.Gilles Lurton.

M. Jean-Pierre Barbier. Par 'amendement AS230, nous proposons de
déroger aux dispositions du présent article paoralscde branche prévoyant une
affiliation obligatoire et collective pour I'ensemebdes salariés présents dans
I'entreprise quelles que soient la nature et l&€eutu contrat.

L'article 22 prévoit le versement d’'une aide indivelle par 'employeur,
destinée a l'acquisition d’'une complémentaire sagateles salariés précaires ne
bénéficiant pas de la couverture collective d'grise. Je ne peux que répéter les
arguments développés tout a I'heure : c’est vratrdangereux.

Nous proposons donc de repousser I'entrée en vigieudispositif au
1¥janvier 2017.

L’amendement AS372 estiré.

Mme Michele Delaunay, rapporteure.Je suis défavorable a
'amendement AS230. Tous les organismes que j'ditiaanés ont insisté sur le
fait qu'il est urgent de remédier a ce qu'ils ajgral les « trous dans la raquette ».
Je suis cependant sensible a I'argument selonlldqgera difficile pour certaines
branches de conclure un accord entre la date daybgation de la loi et le
1% janvier 2016. Je proposerai donc, en séance mghlign amendement dont
l'objet sera de permettre a I'employeur de décider maniére unilatérale de
dispenser les salariés de la couverture compléinemallective pendant un an, a
titre transitoire, en attendant I'accord de brandoet en leur garantissant les
contreparties prévues.

M. Jean-Pierre Barbier. Bien sdr, madame la rapporteure, les organismes
auditionnés peuvent étre favorables a cette mesioet le but — nul ne le
conteste — est louable, mais avez-vous auditione® Heprésentants des

employeurs ?

Par ailleurs, je n'ai pas trés bien compris delgaalontreparties il s’agit.



Mme Michéle Delaunay, rapporteure.ll s'agit de contreparties
financieres.

La Commissiomejettel’amendement AS230.

Puis elleadoptel’article 22 sans modification

Article additionnel aprés I'article 22
Rapport sur la complémentaire santé des salariés gerticuliers employeurs

A Tinitiative de la rapporteure, la Commission daffaires sociales a
adopté un amendement demandant la remise d’un ntagpdarlement, avant le
1%"juillet 2016, sur la question de la couverture p@mentaire santé des salariés
de particuliers employeurs. Ce rapport devra étudiamment, les modalités de
prise en charge partielle du colt de la complénrensanté par le particulier
employeur ou par un fonds dédié.

*

La Commission examine I'amendement AS393 de laoraape Michéele
Delaunay.

Mme Michele Delaunay, rapporteure.Portant sur les entreprises, les
articles précédents laissent de coté les partisuimployeurs. Malheureusement,
dans bien des cas, leurs salariés ne sont pablétighux dispositifs d’aide a
l'acquisition d’'une complémentaire santé (ACS et CK) et il ne leur est pas
facile de souscrire a une complémentaire santé.

Je souhaite donc que soit établi un rapport peamiett’étudier une
généralisation de la couverture complémentairesqrait étendue aux salariés de
particuliers employeurs.

M. Jean-Pierre Barbier. Nous parlions tout a I'heure du travail au noir
des salariés a domicile. Continuez a instaureretie dispositifs, continuez a
renchérir le colt du travail a domicile et le trikea noir se développera encore
un peu plus !

Tout cela n’est pas favorable a I'emploi, et vollszaaggraver la situation
de travailleurs précaires en les contraignantaatr au noir. C'est suicidaire !

Mme la présidente Catherine Lemorton.Tout d'abord, monsieur
Barbier, il ne s’agit, pour I'heure, que de prévair rapport, ce qui ne renchérit
aucun colt. Ensuite, vous nous reprochez habitnelté de ne pas faire
d’évaluation. Eh bien, en voici une ! Elle permettle connaitre la situation des
salariés et des particuliers employeurs.

M. Jean-Pierre Barbier. On la connait déja !



Mme Michele Delaunay, rapporteure.Non, monsieur, on ne la connait
pas, et on ne sait pas quel serait I'impact duadgisip sur le cot salarial. Nous ne
savons pas non plus combien de salariés ne bémdfipas de 'ACS ou de la
CMU-C parce qu'ils font trop d’heures. Nous arrigcé pénaliser les salariés de
particuliers employeurs qui, pour vivre, travaitlem nombre important d’heures.
C’est la une injustice fondamentale, dont je dersaidelle soit analysée. On ne
peut pas laisser une partie de la population hersotke champ. Il faut trouver des
solutions.

Vous vous souciez de ne pas augmenter le coltvitnténoraire de ces
salariés. Cependant, il ne s’agit pas de ne preszmi@mpte que les employeurs !
Il ne peut pas y avoir un «trou dans la raquettei»détriment de salariés de
particuliers employeurs qui sont trop énergiquesagt volontaires et qui font un
nombre d’heures important. Nous ne saurions feteseyeux sur ce probleme. Je
vous propose donc de I'examiner, et nous décideznssite ensemble.

La Commissiomdoptel’amendement.

Article 23
(art. 4 de la loi n° 2013-1203 du 23 décembre 2fH 8nancement de la sécurité sociale pour 2014)
Prorogation d'un an de la contribution des organisnes assurant la couverture
complémentaire en santé prévue a I'avenant n° 8 da convention médicale

Cet article vise a proroger d’'un an la contributéles organismes assurant
la couverture complémentaire en matiére de saptinge au développement des
nouveaux modes de rémunération des médecins.

L'avenant n° 8 a la convention nationale organidastrapports entre les
médecins libéraux et I'assurance maladie, ditenwestion médicale », signé le
26 juillet 2011, a prévu la participation des oligares complémentairesas
développement des nouveaux modes de rémunératides médecins, en
complément du financement prévu par I'assurancadiebbligatoire.

La contribution des organismes assurant la couverte complémentaire santé
prévue a I'avenant n° 8 de la convention médicale

La contribution prend la forme d'une participatiodue par chaque organisme
complémentaire en activité au 31 décembre de l'acnhdle en cours (année N).

La contribution est égale au produit d'un forfaitnael et du nombre d’'assurés et ayants
droit couverts par cet organisme qui ont bénéfi@iécours de I'année N-1, d’au moins une
consultation ou d’une visite auprés de leur médéeitant ayant donné lieu a la prise [en
charge du ticket modérateur par I'organisme compléaire.

Le montant du forfait annuel est fixé par arrété mhénistres chargés de la sécurité sociale et
du budget. Il est égal au rapport entre le mondani50 millions d’euros (correspondant a
'engagement financier annuel des organismes cangiéaires prévu a I'avenant 8) et|le
nombre d’assurés et ayants droit remplissant leditons définies ci-dessus.




A cet effet, I'article 4 de la loi de financemermtup 2014 a instauré au titre
des années 2013 a 2015 une contribution des ongasicomplémentaires
plafonnée a 150 millions d’euros, due au 31 décenua chaque année. Or le
terme de la convention médicale n’interviendra gwsacond trimestre de I'année
2016, d'ou la prorogation d’'un an proposée patithr 23.

*

La Commission examine I'amendement AS18 de M. DgueinTian
tendant a supprimer l'article.

M. Jean-Pierre Barbier. Par cet article, il est prévu de proroger jusqu’au
terme de la convention médicale en 2016 la padiimp transitoire des
organismes complémentaires au « forfait médecinatta» (FMT) pour un
montant de 150 millions d'euros. Or, issue de laS&Fpour 2014, cette
contribution au FMT s’est transformée en un digfogarafiscal et est devenue
un sujet de litige entre les pouvoirs publics BNOCAM.

On peut également regretter I'absence d’'évaluatience dispositif au
service des assurés sociaux.

Il convient donc de supprimer cet article.

a

Mme Michele Delaunay, rapporteure.Je suis défavorable a cet
amendement. Méme les professionnels sont d’accaud groroger d’'un an cette
participation, jusqu’a la convention médicale ! @ars m’'ont tout au plus dit
gu’il serait pertinent de la payer sur neuf moigt@ que douze, compte tenu de la
date de renouvellement de la convention. Pourqoiot dous montrer plus hostile
a cette prorogation que les principaux intéressgen par dogmatisme ?

M. Jean-Pierre Door.A titre personnel, je ne peux pas soutenir cet
amendement.

Il faut attendre la prochaine convention médicaa, 2016, pour se
prononcer sur cette participation au forfait médecaitant, qui a joué un réle
important dans le développement des réseaux eh déntunération au forfait.
Quatre ou cing euros par acte, ce n'est pas énommags cette contribution
supplémentaire était bienvenue.

La convention doit étre renouvelée dans moins diurAlors, attendons la
fin des négociations.

M. Gérard Sebaoun.Ces 150 millions d’euros s'inscrivent dans le eadr
de 'avenant n° 8 de la convention, visant a limiés dépassements d’honoraires.
Il s’agit donc de proroger une excellente initiafigjui a quand méme réduit les
dépassements d’honoraires.

L’amendement AS18 astiré.

La Commissiomdoptel'article 23 sanamodification.



— 54 —

Apres l'article 23
La Commission examine I'amendement AS157 de M:Bieare Door.

M. Jean-Pierre Door.Les entreprises de répartition pharmaceutique
référencent la totalité des médicaments génériquisssur le marché. Elles sont
les partenaires des officines pour aider au dépelognt de ce marché — elles ont
ainsi organisé, dans le cadre de ce partenariatpagrammes de sensibilisation
aupres des clients et elles contribuent a la ddfude I'information. En disposant
de I'ensemble des références génériques, ellesetemh aux pharmaciens de
délivrer la prescription en dénomination communéerimtionale la moins
colteuse, comme le préconise, notamment, le pretataccord signé entre les
médecins et la Caisse nationale d’assurance maladie

Nous proposons donc que le montant des venteséd@abigs génériques
inscrites au répertoire des groupes génériquesin@as inclus dans l'assiette de
la contribution sur les ventes directes des ernigepipharmaceutiques.

Mme Michéle Delaunay, rapporteure.Je suis défavorable a cet
amendement.

La contribution prévue a l'article L. 138-1 du code la sécurité sociale
est assise sur les ventes en gros de spécialiggmabeutiques remboursables, et
payée par les grossistes répartiteurs et les lati@s qui réalisent des ventes
directes aux officines. Les médicaments générigad&ssiette de la contribution
sont déja partiellement exonérés du paiement der&ibution et il ne parait pas
pertinent d’élargir cette exonération. lls sontrex@s de la troisieme tranche de
cette contribution, constituée de la fraction diffehd’affaires qui correspond au
montant de la marge rétrocédée aux pharmaciea-ramiésente environ 20 % de
la contribution. Les deux autres tranches sont lement une taxe sur le chiffre
d'affaires desdits grossistes répartiteurs, donisv@avez qu'ils distribuent toutes
sortes de médicamentprinceps génériques, homéopathiques, etc.

Il s’agit donc d’'une taxe portant non pas sur léaégiques eux-mémes
mais simplement sur leur distribution. Les retimgégralement de I'assiette de
cette contribution n'aurait pas de sens et ne pgduen aucun cas encourager la
prescription des génériques. Cela représenteraiveanche une perte de recettes
significative. Il existe d'autres dispositifs — mow@avons évoqué le sujet avec
Mme la ministre — pour encourager le développemees médicaments
génériques.

Mme la présidente Catherine LemortonJe me permets une
rectification, madame la rapporteure : les grossisépartiteurs ne livrent pas de
produits d’homéopathie.

Cela étant, il s'agit effectivement de favoriser @iffusion des
médicaments génériques. Les pharmaciens ont désaisoavec un génériqueur

N

particulier, mais certains patients peuvent étrdithds a une marque de



générique. Les grossistes répartiteurs, qui stacken nombre important de
médicaments de génériques de toutes marques, Sambila prise de génériques
par nos concitoyens.

La Commissiomejettel’amendement.

Article 24
(art. L. 138-10, L. 138-12, L. 138-19-1 a L. 1383 8u code de la sécurité sociale)
Régulation des dépenses au titre de la clause dergegarde (taux L) et des
médicaments traitant I'hépatite C (montant W) pour 2016

Cet article fixe pour I'année 2016 le montant dexdeontributions visant
a réguler les dépenses de médicaments : la « dieusauvegarde » d’une part, et
la contribution au titre de médicaments destinéstrailtement de I'hépatite C
d’'autre part. Le mécanisme de ces contributionsaggielé dans le commentaire
de l'article 4.

I. LA FIXATION DU TAUX L POUR 2016

Pour 2016, le taux L est fixé au méme niveau que pexercice 2015,
c'est-a-dire a— 1 %.

Ce seuil de progression négatif se justifie, paardeuxieme année
consécutive, par I'objectif de stabilité des dépsn€n effet, I'augmentation du
nombre de prises en charge de patient en affedédangue durée (ALD) ouvrant
droit a une exonération du ticket modérateur eméraihe élévation mécanique du
niveau des dépenses de médicaments: selon I'édlidgact, la dépense
remboursée progresse environ 1 point plus vite lguehiffre d'affaires des
laboratoires. Seul un taux de croissance négatif gés lors conjurer la hausse
des dépenses.

Il. LA FIXATION DU MONTANT W POUR 2016

Cet article fixe a 700 millions d’euros le montaht au-dela duquel se
déclenche la contribution spécifique pour les meadients destinés au traitement
de I'hépatite C, soit un montant similaire a cdlxé par la loi de financement
pour 2015.

Ce montant traduit la fin de la montée en chargetdétements innovants
contre I'hépatite C. Selon I'étude d'impact, il gsr conséquent attendu une
relative «stabilisation du chiffre d’affaires des laboratoires exploitant les
médicaments contre I'hépatite C, compte tenu deligion des prix fixés par le
CEPS pour ces médicaments, des conditions de gmisdharge et de la capacité
du systeme de soins.



Selon toute vraisemblance, le mécanisme W ne depes avoir a se
déclencher en 2016 car le critére de déclenchemséattf au taux de croissance
supérieur a 10% ne sera pas atteint dans I'hypeth@u les industries
pharmaceutiques stabilisent effectivement la patedr chiffre d’affaires liée aux
médicaments contre I'hépatite C.

*

La Commission est saisie de I'amendement AS305 deFrahcis
Vercamer

M. Francis Vercamer. Cette année encore, le médicament, qui ne
représente que 15 % des dépenses d'assurance enaadortement contribuer a
la réduction des dépenses de cette branche. lidfeaitque le Gouvernement ne
veut pas prendre de mesures structurelles pouyersda résoudre le probléme
budgétaire par des réformes de fond portant, pample, sur la carte hospitaliere
ou sur le virage ambulatoire — qui est envisagideiere tout a fait marginale.

Le Gouvernement va donc faire peser l'effort surmédicament en
prévoyant un taux négatif d'évolution du chiffreaffaires de 1 %, alors que ce
taux avait déja été appliqué en 2015. J'observa fi@poque, le Gouvernement
avait prévu un taux d’évolution a zéro entre 201804.7. Je propose, quant a moi,
de fixer effectivement ce taux a zéro, pour éuditaxer une évolution négative.

M. Bernard Accoyer. Cet amendement doit étre adopté, car les
dispositions de l'article 24 sont dangereuses eselisquent d’affaiblir notre
industrie du médicament, qui finira par disparaileerappelle que cette industrie a
déja di réduire ses effectifs et qu'aprés avoir é&téédentaire, la balance
commerciale du médicament a chuté de 50 %. Il odr&t pas oublier quelles
sont les priorités !

M. Jean-Pierre Door. Ainsi, on veut taxer la croissance négative d'un
chiffre d’affaires. Mais c’est du jamais vu ! Celignifie que moins vous gagnez,
et plus vous étes taxé. En I'occurrence, les ense&ppharmaceutiques, qui sont
en décroissance, vont étre taxées. C'est tréswuridu moins aurait-on pu en
discuter d’abord avec le Conseil stratégique désstries de santé.

Mme la présidente Catherine Lemorton.Monsieur Door, a événement
inattendu, amendement inattendu. Qui aurait pu giré\au moment de la
campagne présidentielle de 2012, qu'il faudraitse@ner un milliard par an a un
seul produit ? L’année derniére, lorsque le Sovedditre I'hépatite C est arrivé
sur le marché, les pouvoirs publics ont d( inteirvelt aucun malade de notre
pays ne s’est vu refuser ce nouveau traitements ldamesure ot son médecin le
lui avait prescrit.

Dans les années a venir, nous serons a nouvearotwy au défi que
constitue I'arrivée de nouvelles molécules qui atides fenétres thérapeutiques
trés étroites, mais qui seront treés chéres. Cadatlénnovation.



M. Jean-Pierre Door. Je vous suis. Mais le probleme ne vient pas
seulement des molécules permettant de soignerdthépC, dont on a beaucoup
parlé. Il vient du fait que cette taxe va s'appligua toutes les entreprises
pharmaceutiques, y compris celles qui ne déveldppes de tels produits. On va
pénaliser des entreprises dont le chiffre d’affamébaissé de 0,5 a 1 %. C'est cela
qui est regrettable.

M. Jean-Pierre Barbier. L'an dernier, le prix du traitement de I'hépatite
C nous a amenés a débattre du financement de Vation. Nous en discuterons a
nouveau parce qu’une dizaine de molécules de @ wgpt arriver. Il faudra se
poser les bonnes questions. Moyennant 30 000, @@@050 000 euros, une
molécule comme le Sovaldi permet de guérir en qiecsemaines des patients
atteints de I'hépatite C, alors méme qu'’ils étammtraitement depuis des années,
faisant I'objet de soins trés colteux — transpliona, etc. Nous ne pourrons pas
financer I'innovation dans notre pays tant que noascepterons pas de comparer
ce que cela peut rapporter et ce que cela coltgs Waférez, comme d’habitude
et par faciliter, taxer I'industrie pharmaceutique.

On ne s'interroge pas non plus sur les baissesdkttes. En effet, vous
baissez le prix du médicament, les recettes de T¥# chiffres d'affaires des
laboratoires, I'imp6t sur les sociétés qu’ils paignt verser. Les laboratoires vont
licencier, et il n'y aura plus d’'innovation en Fean Aujourd’hui, sur les 34
nouvelles molécules produites, 8 seulement sonessde I'industrie francaise. |l
y a vraiment de quoi étre préoccupé.

Mme Michele Delaunay, rapporteure. Je voudrais essayer de vous
convaincre : ce taux de moins 1 % correspond, #ndaine stabilisation de la
dépense remboursée. En revanche, un taux de Or#sgond a une progression
d'environ 1% de la dépense remboursée, ce quit ipas compatible avec
I'objectif de TONDAM.

Je rappelle en outre qu'il ne faut compter danspéamétre ni les
génériques, ni les médicaments orphelins, ni ledicagents non remboursés, ni
le chiffre d’affaires lié aux exportations.

La fixation du taux L a été calibrée de maniére lgumécanisme n’'ait pas
a étre déclenché en 2016 si I'on réalise les éc@wsur les médicaments qui ont
permis de construire TONDAM. C’est tout a fait pdse, compte tenu des baisses
de prix des princeps et de la diffusion croissaiet®génériques.

La Commissiomejettel’amendement.

Puis elleadoptel’article 24 sans modification.



QUATRIEME PARTIE
DISPOSITIONS RELATIVES AUX DEPENSES POUR L’EXERCICE 2016

TITRE IV
DISPOSITIONS RELATIVES A LA BRANCHE MALADIE

CHAPITRE |®
Amélioration de I'accés aux droits

Article 39
(art. L. 111-1, L. 111-2-1, L. 111-2-2, L. 112-FrBuveau], L. 114-10, L. 114-10-1 a L. 114-10-3
[nouveaux], L. 114-12, L. 114-12-1, L. 114-12-4 jneau], L. 114-17-1 [nouveau], L. 115-7,
L. 131-9, L. 160-1 a L. 160-17 [nouveaux], L. 161-1161-2, L. 161-2-1, L 161-3, L. 161-5,
L. 161-7, L. 161-8, L. 161-9, L. 161-9-3, L. 161;10 161-11, L. 161-13, L. 161-14, L. 161-14-1,
L. 161-15, L. 161-15-1, L. 161-25-2, L. 161-25k3162-1-14, L. 162-1-18, L. 172-1 A, L. 182-2,
L. 200-1, L. 211-3, L. 211-4, L. 211-5, L. 211-6,211-7, L. 213-1, L. 241-10, L. 241-11, L. 241-1,
L. 242-3, L. 242-4-3, L. 252-1, L. 311-1, L. 311#5,311-5-1, L. 311-9, L. 311-10, L. 313-1,
L. 313-3, L. 313-4, L. 313-5, L. 321-1, L. 321-2,322-1, L. 322-2, L. 322-3, L. 322-4, L. 322-7,
L. 322-8, L. 331-2, L. 332-1, L. 332-3, L. 371-1,371-2, L. 371-3, L. 371-6, L. 380-3, L. 381-3,
L. 381-7, L. 381-9, L. 381-10, L. 381-11, L. 381;19381-20, L. 381-21, L. 381-22, L. 381-26,
L. 381-27, L. 381-28, L. 381-30, L. 381-30-1, L.1380-2, L. 381-30-5, L. 381-3, L. 381-14-1,
L. 382-3, L. 382-14-1, L. 382-21, L. 432-1, L. 453k. 512-1, L. 611-12, L. 611-20, L. 611-21,
L. 611-22, L. 613-1, L. 613-3, L. 613-4, L. 613L7,613-10, L. 613-14, L. 712-6, L. 712-7, L. 712-8,
L. 713-1-1, L. 713-9, L. 713-10, L. 713-16, L. 861L. 861-2, L. 861 3, L. 861-5, L. 871-1, du code
de la sécurité sociale, L. 722-10, L. 722-11, 12-34L. 761-3 du code rural et de la péche maritime
L. 251-1 et L. 254-1 du code de l'action socialées familles, L. 111-1 du code de la mutualité)

Création d’un régime universel d'assurance maladie

Cet article vise a achever 'universalisation deiige en charge des frais
de santé, et a garantir I'effectivité de ce drmitttau long de la vie des assurés.

Il propose tout d’abord d’inverser le principe dibsidiarité selon lequel
un assuré n'avait droit a la couverture maladievenselle que s'il ne pouvait
justifier d’'un autre critére d’affiliation a I'assance maladie : avec cette réforme,
tous les assurés qui travaillent et/ou résident-eance de maniére stable ou
réguliere bénéficieront désormais pleinement dit drta prise en charge de leurs
frais de santé. L'architecture juridique des candg d’ouverture des droits est
révisée, dans un souci de simplification.

L'article 39 organise ensuite la suppression pregjve de la notion
d’'ayant droit majeur afin d’encourager l'individisgtion des droits a I'assurance
maladie ; il poursuit aussi la réforme des réglesrattachement des assurés
polyactifs pour la gestion de leur assurance maladi

Les modalités de délégation de la gestion des gtiess a certains
opérateurs sont également revues ; il est misufimanopole historique de gestion
du régime obligatoire de certains opérateurs afasstuplir les modalités de



révision du périmétre de gestion de ces organignhds sécuriser juridiqguement,
le cas échéant, 'adossement au régime généradmditgurs défaillants.

|. 70 ANS APRES LA CREATION DE LA SECURITE SOCIALE, GARANTI R LA
PRISE EN CHARGE UNIVERSELLE DES FRAIS DE SANTE

A. L'ASSURANCE MALADIE S’EST HISTORIQUEMENT CONSTRUITE SUR
LE TRAVAIL

L'organisation de la sécurité sociale francaiseosep depuis sa création,
sur un principe de solidarité nationale, affirmésoellement a I'article L. 111-1
du code de la sécurité sociale.

Mais au sortir de la Seconde Guerre mondiale, cetlearité s’est
construite essentiellement autour des travaillelmsprotection sociale reposait
avant tout sur une logique assurantielle visant@rgir les travailleurs et leur
famille «contre les risques de toute nature susceptiblesréthiire ou de
supprimer leur capacité de gain

Parangon de ce systéme axé sur le travail, let stayant droit renvoie au
modele initial de la sécurité sociale et a la stmecde la société d’apres-guerre :
'assuré est la personne qui a une activité epauiure des droits aux personnes
vivant avec elle.

Mais cette organisation de la protection sociadmsge en période de plein
emploi, n'a pas tardé a révéler ses failles : antlia couverture maladie aux
cotisations du travailleur, le systeme excluaitfaié les personnes sans activité
professionnelle.

La loi n°99-641 du 27 juillet 1999 portant créatid’'une couverture
maladie universelle (CMU) s’est affranchie pourpl@miere fois de la logique
d’affiliation fondée sur 'activité professionnellen garantissant a toute personne
résidant de maniére réguliere en France le droit @estations en nature de
'assurance maladie.

L'article L. 380-1 du code de la sécurité sociakpdse ainsi que tute
personne résidant en France métropolitaine ou damslépartement d’outre-mer
de facon stable et réguliere releve du régime gariérsqu’elle n’a droit a aucun
autre titre aux prestations en nature d'un régimisdurance maladie et
maternité». Les droits aux prestations en nature sont ¢ends le dépbt de la
demande et leur continuité est théoriquement garadans la mesure ou le
paiement de cotisations ne constitue plus un phédiite a I'acces aux soins.



B. MALGRE L'INSTAURATION EN 1999 DE LA COUVERTURE MALADIE
UNIVERSELLE, L'UNIVERSALISATION DE L'ACCES AUX SOINS RESTE
EN PRATIQUE INACHEVEE

La couverture maladie universelle a sans contestaip d’'améliorer tres
sensiblement I'accés aux soins. Toutefois, dangaies de nombreuses ruptures
dans la prise en charge des frais de santé sontecomnstatées.

Ces ruptures de droits tiennent essentiellementaiuque la prise en
charge des frais de santé par la CMU n’interviara ditre subsidiaire, lorsque
'assuré ne peut prétendre a la couverture maladien raison de son activité
professionnelle, ni de son rattachement a un assudé tout autre critére.

Aussi, méme lorsqu’ils résident de maniére stableéguliére sur le sol
frangais qui leur donne drai fine a la couverture maladie, les assurés doivent
indiquer a leur caisse le critére justifiant leattachement & I'assurance maladie,
tels que leur activité professionnelle ou le rdteament & un assuré permettant de
bénéficier du statut d’ayant droit. A défaut de ywiu justifier de ces conditions,
ils doivent effectuer des démarches pour bénéfigela CMU de base (CMU-b)
aupres de la caisse de leur lieu de résidence.

Ces regles imposent aux assurés des démarche®gudtautre but que
de contrdler a quel titre ils ont droit a la couuee maladie, alors qu'ils y ont en
réalité droit dés lors qu'ils résident en Francerdmiére stable et réguliére. Or le
contrdle des justificatifs par les caisses peutaduire, pour de multiples raisons,
par des ruptures de droits des assurés.

Le Haut conseil du financement de la protectioniadec qui a posé ce
diagnostic dans un récent rapp8ft déplore cette situation :les agents en
charge de la gestion des droits peuvent passeemps important — et que I'on
peut fondamentalement juger inutile puisque lestsirgerontin fine ouverts — a
affecter les dossiers au bon organisme, au prixtdfruptions de droits. Cette
situation résulte de ce que la vérification desidr@ontinue a étre opérée en
fonction de classements professionnels, qui soqguisepour déterminer la
contribution au régime et I'organisme gestionnaile I'assuré, mais qui ne
devraient avoir aucun effet sur les droits

e La problématique des ruptures de droits s'illupaeallélement lors des
transferts de droits entre les différents réginiassdirance maladie obligatoire.

Un rapport de 2013 sur la gestion de l'assuranckadiga conduit par
I'Inspection générale des affaires sociales (IGAS) Inspection générale des
finances (IGFJ?, rappelait que I'assurance maladie obligatoirevestjuée par un
«important éclatement institutionnel: au total, 86 opérateurs assurent la gestion

(1) Haut Conseil du financement de la protectioriale, «Rapport sur la lisibilité des prélevements et
I'architecture financiére des régimes sociayjuillet 2015.

(2) IGAS-IGF, «es colts de gestion de I'assurance malagd&eptembre 2013.



de 14 régimes obligatoires d’assurance maladie. tAaig principaux opérateurs,
la Caisse nationale d'assurance maladie des tiewal salariés (CNAMTS), la
Mutualité sociale agricole (MSA) et le Régime sbaas indépendants (RSI),
s’ajoutent une dizaine de régimes spéciaux, leanisgies ayant recu délégation
du régime général (étudiants, fonctionnaires...) iaigge vingt régimes
conventionnés du RSI. De plus, les principaux dpéra ont historiguement
organisé la gestion du régime a un échelon locdl existe ainsi plus d'une
centaine de caisses primaires d'assurance mal@gianN!), trente-cing caisses de
MSA et une trentaine de caisses du RSI.

Deés lors, tout déménagement ou tout changementédene lié par
exemple & un changement d’'emploi ou a I'entrée dfmss études supérieures,
génere des mutations entre les régimes a haute@rnuéions de mouvements
chaque année.

Ainsi, non seulement la gestion des bénéficiairadfiliations, mutations,
mise a jour des informations de I'assurésollicite fortement les services de
I'assurance maladi®), mais la conséquence pour les assurés peut ametique,
lorsque ces transferts conduisent, faute de joatifs présentés dans les temps, a
des ruptures de droit a I'accés aux soins.

C. LU'ARTICLE 39 AFFIRME SOLENNELLEMENT L'UNIVERSALISATION DE
LA PRISE EN CHARGE DES FRAIS DE SANTE

Pour lever les obstacles a la continuité de I'ac®s soins, I'article 39
introduit une réforme des conditions d’accées aslisance maladie afin de réaliser
une véritable universalisation de la prise en ohales frais de santé.

e Le principe de l'universalisation est posé dediedu | qui modifie
l'article L. 111-1 du code de la sécurité socidliars que cet article consacrait la
logiqgue de l'assurance par le travail pour bénéficd’'une couverture sociale,
lalinéa 2 de l'article L. 111-1 met désormais sur pied d'égalité les deux
conditions alternatives ouvrant droit a la couvertudes charges de maladie, de
maternité et de paternité ainsi que des chargesadglle », a savoir I'exercice
d’'une activité professionnelle ou la résidencelstabréguliére en France.

La couverture universelle porte sur donc exclusiensur les prestations
« en nature », qui correspondent a la prise ergehdes frais de santé. S’agissant
des prestations « en espéces », l'alinéa 3 du naéticte maintient le principe de
'assurance par le travail, en garantissant legiitaurs «contre les risques de
toute nature susceptibles de réduire ou de suppriewes revenus.

(1) L'étude d'impact estime que la gestion du chdes bénéficiaires emploie 7 000 ETP — équivaiemps
plein — au sein de la branche maladie du régimeégain dont 5 100 consacrés a la gestion des drdéts
base.



Prestations en nature et prestations en espéces

Les prestationgn nature sont destinées au remboursement total ou pamieldgpense
médicales, paramédicales et des frais d’hospitalisa

[

Les prestationsn espécesorrespondent :

- soit a unrevenu de substitutiogervi & un assuré lorsqu'il se trouve privé de ivenu
professionnel en raison de la maladie, de la miséete I'invalidité, de I'accident de travajl
de la maladie professionnelle ou de la vieillesspeut s'agir d'indemnités journaliére
d’une pension, d’'une rente ou d’une retraite ;

w

- soit a unrevenu de complémepbur compenser la charge d’enfant (allocationsi|iales)
ou la charge de logement (allocations logement).

Le dernier alinéa de l'article L. 111-1 préciseclgamp de la prise en
charge de la sécurité sociale : celle-ci assuee prise en charge des frais de
santé, le service des prestations d’assuranceslgscinotamment des allocations
vieillesse, le service des prestations d'accidedis travail et maladies
professionnelles ainsi que le service des prestatitamiliales», qui doivent
s’exercer dans le respect des dispositions du cledéa sécurité sociale, des
stipulations des conventions internationales et dispositions des reglements
européens.

Conséquence de la réaffirmation solennelle devensalité de la prise en
charge des frais de santé pour toute personnearést France ou exercant une
activité professionnelle, la du 2° du | modifie ensuite I'article L. 111-2-1 du
méme code afin de rappeler I'attachement de laoNatau caractére universel,
obligatoire et solidaire de la prise en charge dems de santé assurée par la
sécurité sociale. Il est précisé que cette protection contre idgue et les
conséquences de la maladie est assurée a toutmpersindépendamment de
son age et de son état de samté&chacun ayant pour mission de contribuer, en
fonction de ses ressources, au financement demetiection.

Il. LA MISE EN PLACE D'UNE PROTECTION UNIVERSELLE MALADIE V ISE A
GARANTIR UN ACCES CONTINU ET EFFECTIF AUX SOINS

En vertu de la nouvelle rédaction de l'article L1411 du code de la
sécurité sociale, la prise en charge des fraisad& geposera désormais sur deux
conditions alternatives : I'exercice d’'une activiigofessionnelle ou la résidence
stable et réguliére en France. Ces conditions pegu@ee cumulatives, c’est-a-dire
gu’une personne exercant une activité professitmmtirésidant en France peut
bénéficier de la prise en charge de ses frais d& sn application de I'article
L. 111-1 du méme code.



La réforme proposée a l'article 39 a pour conségeida modification, le déplacement,|la
création ou I'abrogation de plus de 140 articledaigprincipalement dans le code de|la
sécurité sociale, mais aussi dans le code rurdéda péche maritime, le code de I'action
sociale et des familles et le code de la mutuabigé, qui rend la lecture de larticle
particulierement fastidieuse.

Les principales dispositions de la réforme figuraax!l a1V de l'article 39. Lesvl alX
regroupent les modifications de conséquence quiémmulent, tandis que M réunit les
modalités d’entrée en vigueur.

Dans la mesure du possible, pour faciliter la cotmpméion, les dispositions de conséquence
sont intégrées dans la présentation des différdigpositifs au fur et & mesure du
commentaire.

A. LES CONDITIONS DU BENEFICE DE LA PROTECTION UNIVERSELLE
MALADIE

Les nouvelles conditions du bénéfice de la pratectiniverselle maladie
sont précisées, notamment, par le nouveau chapitée par Idll . Ce chapitre,
inséré avant le chapitré tu titre VI du livre ¥ du code de la sécurité sociale et
intitulé «Dispositions relatives a la prise en charge dessfrde santé®, est
composé de quatre sections et de dix-sept articlegeaux L. 160-1 a L. 160-17,
qui ont vocation a énoncer les conditions relatiwsx bénéficiaires, aux
prestations, a la participation de l'assuré etakghnisation et au service des
prestations.

Les dispositions relatives aux futurs bénéficiateda prise en charge des
frais de santé sont regroupées au sein de la sdatiéée par 1&°dulll . Leadu
1°dulll insére quatre articles nouveaux L. 160-1 a L. 160-4

L'article L. 160-1rappelle les conditions alternatives qui ouvrewitch la
prise en charge des frais de santéouwe personne travaillant ou, lorsqu’elle
n'exerce pas d'activité professionnelle, résidantFeance de maniére stable et
réguliére bénéficie de la prise en charge des fd@ssanté en cas de maladie et
maternité» et renvoie les modalités d'appréciation de cmsxdconditions aux
articles L. 111-2-2 et L. 111-2-3 du méme code.

1. L’exercice d’'une activité professionnelle contin ue d’ouvrir droit a la
prise en charge des frais de santé

Les conditions d’exercice d’'une activité professielte ouvrant droit a la
prise en charge des frais de santé sont fixéedepat du | qui propose une
rédaction globale de l'article L. 111-2-2.

Le 1° de larticle L. 111-2-2 rappelle que, souserée des traités et
accords internationaux régulierement ratifiés eprapvés et des réglements
européens, sont considérées comme affiliées agimeéobligatoire de sécurité
sociale toutes les personnes, indifferemment de dge, de leur sexe, de leur
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nationalité ou de leur lieu de résidence, qui exareaine activité professionnelle,
permanente ou temporaire, a temps plein ou a tgeapsel, sur le territoire
francais :

—que cette activité soit exercée pour le comptenddu de plusieurs
employeurs, ayant ou non un établissement en Fraicquels que soient le
montant et la nature de leur rémunération, la foooné& nature de leur contrat ;

- ou qu'il s'agisse d’'une activité professionnelrsalariée.

Le 2° de larticle L.111-2-2 propose ensuite darifier le critere
d'affiliation des salariés exercant une activit€&ranger : il précise que toute
personne exercant une activité a I'étranger et agi soumise, en vertu des
reglements européens ou des conventions interad®nen vigueur, a la
Iégislation francaise de sécurité sociale, est sgaement affiliée a un régime

obligatoire de sécurité sociale.

2. Le respect de la condition de résidence stable e t réguliére en France
devient la condition alternative de I'ouverture des droits

La condition de résidence stable et réguliere estierritoire francais est le
second volet permettant de bénéficier de la prioreciiverselle maladie.

L’article L. 160-5 du code de la sécurité sociat&é awb du 1°dulll en
remplacement de l'article L. 161-2-1 du méme copl&cise ainsi que toute
personne déclarant auprés d'une caisse primairssutance maladie ne pas
bénéficier de la prise en charge des frais de gani&ra désormais en bénéficier,
sous réserve de justifier de son identité et désidence stable et réguliere.

Le N du IX propose par conséquent I'abrogation de deux esticl
L. 161-25-2 et L. 161-25-3 relatifs aux conditiaies prise en charge des frais de
santé des personnes étrangeres : compte tenutélie ate résidence, ces articles
deviennent obsolétes. Lé du 2° du H du IX supprime par coordination la
référence a l'article L. 161-25-2.

a. Le contrble de la condition de résidence stailleéguliere

Afin d'assurer le contrble de la condition de ditdbide la résidence et de
la régularité du séjour, ¥° du | insére un nouvel article L. 111-2-3 dans le code
de la sécurité sociale, qui renvoie & un décreCemseil d’Etat le soin de définir
les conditions d'appréciation de ces criteressars préjudice des regles
particulieres applicables au service des prestaioou allocations>. Par
coordination, leJ du IX apporte une précision a l'article L. 512-1 du caodela
sécurité sociale ; en outre,28 du P du IX remplace a l'article L. 254-1 du code
de I'action sociale et des familles la référend&dicle L. 380-1 du code de la
sécurité sociale par la référence a l'article L1-213.



Le Il de I'article 39 détaille ensuite les instanceslearge du contrdle de
I'effectivité et du respect des conditions de résitk en France.

En premier lieu, lel° du Il compléte l'article L. 114-10 du code de la
sécurité sociale afin de donner aux directeursodgsnismes de sécurité sociale la
possibilité de confier a des agents chargés dud@entassermentés et agréés, le
soin de procéder a toutes vérifications ou enquedesinistratives entrant dans le
champ du contr6le des conditions de résidenc&°ldu Il crée un article L. 114-
10-2 issu de l'article L. 115-7 du méme code rtlati contréle spécifique de la
condition de résidence pour les étrangers; il ®péme simple modification
rédactionnelle consistant a remplacer le terme deersement » par celui
« d'attribution ».

Le 2° du Il crée un article L. 114-10-1 nouveau visant a pegcig!'il
revient aux organismes chargés de la gestion ddgime obligatoire de sécurité
sociale d'organiser le contrble de I'effectivité dii respect de la condition de
résidence. Ce contréle doit étre réalisé, lorsdest possible, par rapprochement
avec les vérifications opérées par un autre orgenide sécurité sociale.

Le | de l'article L. 114-10-3 nouveau, créé pardfedu Il , propose par
ailleurs de confier a I'Union nationale des caissassurance maladie (UNCAM)
I'élaboration d’'un référentiel précisant les motfai de contréle applicables par
les organismes délivrant les prestations relativés prise en charge des frais de
santé. Notons que le référentiel devra définir ecédures de contrble
applicables dans deux cas de figure distincts x geaur lesquels un simple
échange d'informations est nécessaire, mais a@ssi nécessitant un contrdle
direct auprés des assurés sociaux. Par coordinddovl compléte par un 7°
l'article L. 182-2 du méme code relatif aux missate I'UNCAM.

Pour faciliter les échanges d'informations, Hedu 5° du | compléte
l'article L. 114-12 du méme code afin d’'autorises lorganismes chargés de la
gestion d'un régime obligatoire de sécurité socike caisses assurant le service
des congés payés et POle emploi a se communiquer rmenseignements
nécessaires a I'établissement du respect des morglde résidence prévues pour
I'ouverture des droits a I'assurance maladie selwice des prestations.

Ces organismes auront en outre la possibilité dgstrer ces données au
sein du répertoire national défini a I'article 114t12-1 du méme code, auquel ils
ont chacun accés, comme en dispo< &u l.

A cette fin, le7° du | insére un nouvel article L. 114-12-4 qui vise a
autoriser les organismes et administrations memndéisqprécédemment a utiliser le
numéro d’inscription au répertoire national d'idécation des personnes
physiques (RNIPP) dans le cadre de ces échangesréserve que ces derniers
soient «strictement nécessaires au contrdle du respect cmwmditions de
résidence», et qu'ils respectent les dispositions de landi’8-17 du 6 janvier
1978 relative a I'informatique, aux fichiers et dilpertés.



Notons enfin que ladu5° dul supprime une formulation superflue.

b. La procédure applicable en cas de non-respect laecondition de
résidence

Le Il de l'article L. 114-10-3 nouveau créé padbedu I, définit ensuite
la procédure applicable en cas de non-respect @erldition de résidence ; il
précise notamment la procédure a suivre lorsgufgarosme constate, aprés avoir
procédé aux vérifications d'usage, qu’'une personiest pas éligible aux
prestations relatives a la prise en charge des dasanté.

L’organisme doit dans un premier temps notifier sonstat a la personne
concernée puis linviter a présenter ses obsemati, le cas échéant, les pieces
justificatives nécessaires au maintien de sessdréitdéfaut de transmission de
ces pieces ou d'observations, ou si ces derniergdrsuffisantes pour justifier le
maintien des droits, I'organisme peut mettre finsguvice des prestations et en
informe la personne concernée.

Le Il du méme article précise que les modalitégpglication du Il sont
définies par décret en Conseil d’Etat.

Par ailleurs, 168° du Il crée un article L. 114-17-1 au sein du chapitre du
code de la sécurité sociale consacré au contr@el@lutte contre la fraude. Cet
article, issu de l'article L. 162-1-14 du méme cadecomplété par 18° du Il ,
dispose qu'une pénalité peut étre due en cas diabsde déclaration, par les
bénéficiaires de la prise en charge des frais deésd’'un changement dans leur
situation justifiant I'ouverture de leurs droitsletservice des prestations.

3. Les cas particuliers de la prise en charge
a. La restriction progressive du statut d’ayant dro

Avec la reconnaissance du critere de résidencéestaliéguliere comme
porte d’entrée pour le bénéfice de la prise engehdes frais de santé, la notion
d’'ayant droit, rattachée historiquement aux trdemaik, perd de sa pertinence.

En conséquence, il est proposé que chaque assujgurmgdispose
désormais d'une affiliation personnelle a la sééusociale, lui permettant de
percevoir son propre décompte de remboursemefatdicle 39 organise ainsi la
disparition progressive de la notion d’ayant dpmur les personnes de plus de
18 ans.



RATTACHEMENT EN QUALITE D’AYANT DROIT D'UN ASSURE S OCIAL

Aprés la réforme

Avant la réforme (article L. 160-2 du code de la sécurité sociale)

Peuvent bénéficier du statut d’ayant droit sansdithon :

Les enfants denoins de 16 ans la charge d’un des
parents ou des deux parents

Peuvent bénéficier du statut d’ayant droit sousditions :

Les enfantsle 16 a 18 ans'ils remplissent au moing|
une des conditions suivantes :

- poursuite d’'études ;

- étre en apprentissage ;

- incapacité permanente de travailler (maladie
chronique ou infirmité) ;

- vivre avec l'assuré et se consacrer exclusiveraex
travaux du ménage et a I'éducation des enfants de
assuré ou vivre avec l'assuré depuis 12 moi§ au
moins et étre a sa charge effective, totalg et
permanente.

Les enfantsle 18 a 20 ans'ils remplissent au moing|
une des conditions suivantes :
- poursuite d’'études ;

- incapacit¢ permanente de travailler (maladiRs enfantsle moins de 18 ana condition :
chronique ou infirmité) ; - gu'ils soient a la charge de l'assuré ;

- vivre avec l'assuré et se consacrer exclusiveraert- qU'ils n’exercent pas d'activité professionnelle
travaux du ménage et & I'éducation des enfants @ee la filiation, y compris adoptive, soit légaient
lassuré ou vivre avec lassuré depuis 12 mois é@blie, ou qu'ils soient pupilles de la nationemdants

moins et étre a sa charge effective, totalg regueillis ;
permanente. - guils n'aient pas demandé, a partir de I'agelée

- - - ans, a bénéficier a titre personnel de la prisehemge
Les enfantsde 20 a 21 ar qui remplissent les troj$ies frais de santé.

conditions suivantes :
- étre inscrits dans un établissement d’enseignemen ¢ statyt d’ayant droit prend fin & 18 ans ou, ptes
- ne pas béneficier a titre personnel d'un régineeftants qui poursuivent des études dans cerains

proteqt|0n§0plale; | établissements d’enseignement, au dernier jour de
- avoir di interrompre ses études pour causegéée denseignement au cours de laquelle| ils
maladie. atteignent I'age de 18 ans.

Lespersonnes vivant en couple avec 'assuré
- époux ou épouse, méme séparé de corps, mais non
divorcé, a condition de ne pas exercer d'activitéle
ne pas relever d'un autre régime obligatoire deirstég
sociale ;
- personne vivant en couple sans étre marié (union
libre ou pacte civil de solidarité), a conditiorétle §
la charge de l'assuré.

Les ascendants descendants, allié®u collatéraux a
condition de vivre sous le toit de I'assuré soeiate
se consacrer aux travaux de ménage et a I'éducation
d’au moins 2 enfants de moins de 14 ans a la cliege

I'assuré social.

Toute personneivant chez I'assuré sociatlepuis au
moins 1 an et qui est & sa charge.

Source : Commission des affaires sociales

e En I'état du droit, les enfants d'un assuré sgo@mlvent bénéficier de la
qualité d'ayant droit, sous conditions, jusqu'agéade 21 ans. Les personnes
vivant a la charge de l'assuré ainsi que les asgead descendants, alliés et



collatéraux de I'assuré peuvent également, sotaices conditions, étre rattachés
au régime de sécurité sociale de I'assuré.

L'article L. 160-2 créé par la du 1° du lll réduit significativement le
périmétre de la notion d’ayant droit : ne seronsmonsidérés comme ayants droit
d’'un assuré que ses enfants mineurs, sous réseilergexercent pas d'activité
professionnelle et qu'ils n'aient pas demandé lieuas a bénéficier de la prise
en charge personnelle des frais de santé. Deugquidrconditionnent également
I'octroi du statut d’ayant droit :

- I'enfant mineur doit étre & la charge» de I'assuré ;

- la filiation entre I'assuré et I'enfant doit étrdégalement établie, y
compris lorsque cette filiation est adoptive. Ledaats recueillis ainsi que les
pupilles de la nation dont I'assuré est tuteur enwrégalement droit au statut
d’'ayant droit.

L’enfant perdra de maniére automatique son staayiadt droit dés I'age
de la majorité ou, lorsqu'il poursuit des étudesngdades établissements
d’enseignement supérietlt, a la date de la rentrée universitaire de I'anaée
cours de laquelle il atteint 'a&ge de 18 ans.

Toutefois, il pourra étre mis fin au statut d’ayahiit de maniére
anticipée dans deux hypothéses :

- afin notamment d’assurer I'effectivité du suivi digal d’adolescents
pour lesquels le rattachement a la protection aksliré peut poser des problemes
de confidentialité — par exemple lorsqu’une jeutle ouhaite se faire prescrire
un moyen de contraception —, tout mineur agé d’'ainsnl6 ans pourra demander
a bénéficier, a titre personnel, de la prise engehdes frais de santé, selon des
conditions précisées par décret ;

— par ailleurs, tout mineur agé d’au moins 16 ansragvant des études
dans l'un des établissements d’enseignement supénentionnés a l'article
L. 381-4 du code de la sécurité sociale bénéfi@aetamatiquement de la prise en
charge des frais de santé a titre personnel.

Le dernier alinéa de I'article L. 160-2 traite enie la situation spécifique
des enfants mineurs pris en charge par les serdied®ide sociale a I'enfance
(ASE). Sans revenir sur leur statut d’ayant dret, alinéa permet toutefois a ces
enfants d’'étre identifiés de fagcon autonome au deimégime de I'assuré social,
afin de faciliter la prise en charge de leurs fdessanté en cas de maladie et de
maternité par les personnes ou établissementsaassargarde ou I'accueil de ces
enfants.

(1) Ce qui inclut, en application de I'article L83-4 du code de la sécurité sociale, les écolebnigaes
supérieures, les grandes écoles ainsi que lesesads second degré préparatoires a ces écoles.



Les dispositions de ces trois derniers alinéaserefant largement celles
de l'article L. 161-14-1 du code de la sécuritéiale¢c qui est par conséquent
abrogé par I& du IX.

La disparition du statut d’ayant droit pour lesgmemes majeures emporte
une conséquence essentielle : les changementdud¢icsi personnelle n'auront
désormais plus d’'incidence sur les droits des ésssans activité professionnelle.
A l'avenir, en cas de mariage, de séparation owlelél, I'assuré continuera a
avoir des droits en propre, indépendamment dedatsin de son conjoint ou de
son ex-conjoint.

L'étude d'impact souligne que cette mesure permefigalement une
reconnaissance des droits propres aux femmes stuiéaprofessionnelle, qui
constituent aujourd’hui I'essentiel de la catégates ayants droit majeurs. Elle
renforcera également leur indépendance, notammemhaiere de santé, pour
«gérer plus facilement les sujets de confidentiaties prises en charge qui
peuvent s’avérer sensibles (IVG, contraceptian)

e Le5°dulV aménage par ailleurs les conditions de la prissharge des
frais de santé d'un enfant mineur par 'un de sa®ms lorsque l'autre parent,
séparé de droit ou de fait de son conjoint, n'a pEsenté en temps utile les
justifications requises permettant cette prise leerge. Dans cette hypothese, la
nouvelle rédaction de l'article L. 161-15 proposeede parent dispose d’'une
action directe en paiement de ces prestatignselon des conditions fixées par
décret en Conseil d’Etat.

e En lien avec la suppression du statut d’ayanttgrour les personnes
majeures, I'article 39 procede a la suppressiorntateses «@ayants droit» dans les
articles du code de la sécurité sociale au seiquads ils sont devenus obsolétes.
Cette modification est opérée aux paragraphesrssivh du2°dulll ;ii duadu
2°dulll ;iii du3°dulll ; aux alinéas faisant référence aux articles L-1%@t
L. 160-16 a3°dulll ; cdu2°duVIll ;adu6°duVIl ;adu2°®°duH dulX.
Pour le code rural et de la péche maritime, la freadion est opérée awxetb du
1°duOdulX.

Le N du IX abroge en outre plusieurs articles du code deétargé
sociale faisant référence aux ayants droit majeilisagit des articles L. 161-14,
L. 161-14-1, L. 161-25-2. Par coordination4fedu O du IX remplace, a I'article
L. 761-3 dans le code rural et de la péche marjtimeéférence aux articles
L. 161-14 et L. 313-3 par la référence a l'artitlel61-1 du code de la sécurité
sociale. Lesetbdu 1°duP dulX procédent a la méme substitution s’agissant de
l'article L. 251-1 du code de I'action sociale esdamilles.

Pour la définition des enfants ayants droit, I@eil. 722-1 du méme
code modifié par I du 1° du O du IX renvoie désormais a la définition de
I'article L. 160-2.
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Sont également supprimées, ou remplacées par fémenée aux enfants
mentionnés a l'article L. 160-2, les références a la « famille » de I'assurggoe
ces termes ne sont plus pertinents, notammef?t du G du IX, auxa etb du 2°
duGdulX, aux2°et3°dul dulX.

e L'entrée en vigueur des nouvelles modalités ddustd’'ayant droit
s'effectuera, a l'instar de I'ensemble des dispmsd figurant au présent projet de
loi, au F'janvier 2016 X).

Toutefois, 1eC du X propose d’'instaurer une période de transition pesir
actuels ayants droit majeurs — 3,2 millions de quames pour le seul régime
général. L'étude d'impact explique en effet quérdesscule de ces personnes dans
le statut d'assuré a titre personnel dés Eadvier 2016 <mpliquerait
'accomplissement préalable d'opérations de gestmour effectuer dans les
conditions habituelles la gestion et le versemestmrestations a ces personmes

Par conséquent, pour les personnes déja soumisgatatid'ayant droit,
la prise en charge des frais de santé continuens da premier temps de
s’effectuer par rattachement a I'assuré socialb&scule vers un statut d'assuré
social en propre s'effectuera :

—soit en cas de changement de situation conduisasmtpersonnes a
s’affilier & un régime de sécurité sociale au tidhene activité professionnelle, y
compris antérieure c’est-a-dire I'entrée sur le marché du travailidprise d’'une
activité, etc. ;

- soit, de maniére automatique, a compter djadvier 2020. La bascule
peut toutefois étre opérée avant cette date, lerboieressé en fait expressément
la demande.

b. Le cas des titulaires d’'une pension ou d'une temésidant a I'étranger

Les 1° a 3° du nouvel article L. 160-3 traitentigtesdes particularités de
la prise en charge des titulaires d’'une pensiowl’'aone rente qui ne remplissent
aucune des conditions ouvrant droit a la priselemge des frais de santé au titre
de l'article L. 160-1, c’est-a-dire qu’elles newuadlent pas et ne résident pas en
France.

Les personnes visées sont les titulaires d'uneigers d'une rente de
vieillesse, ou d’'une pension de réversion (1°).tiesaires d’'une rente ou d’'une
allocation d'accidents du travail ou de maladiesfgssionnelles (AT-MP)
applicables aux professions non agricoles (2°), tladaires d'une pension
d'invalidité ou d’'une pension de vieillesse suhgi@ a une pension d'invalidité,
gu’elles soient servies par un ou plusieurs régideslsase francais (3°).

Lorsqu’elles effectuent des séjours temporairesmmce, ces personnes
peuvent bénéficier de la prise en charge des daisanté en cas de maladie et de
maternité. Deux restrictions sont toutefois posées
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- en premier lieu, cette disposition ne s’appligas [orsque la prestation
susceptible d'ouvrir droit a cette prise en chazgegespond a celle mentionnée a
l'article L. 161-22-2 du méme code : cet articlepdise qu’un assuré n'ayant pas
rempli la condition de durée de cotisation reqpiser bénéficier d’'une pension de
retraite a taux plein percoit un versement égamantant des cotisations qu'il a
versées a son régime ;

—en second lieu, la prise en charge doit faire jépld’'un contrble
specifique _en cas d’hospitalisation, selon des itiond fixées par déecret en
Conseil d’Etat.

La prise en charge des frais de santé des titaldigepension ou de rente
peut également étre étendue aux soins dispenséisaider, dans les conditions
définies et sous réserve que cette prise en clagtrges prévue par des reglements
européens ou des conventions internationales.

c. La prise en charge des frais de santé des membe la famille des
travailleurs détachés et des fonctionnaires en jgoat'étranger

L'article L. 160-4 nouveau précise enfin les moealide prise en charge
des assurés ou des membres de leur famille n@enégies en France, pour raisons
professionnelles ou non.

Ces personnes se trouvent en effet dans une situatnbigué au regard
des criteres posés respectivement par les articldd1-2-2 et L. 111-2-3 du
méme code : elles ne remplissent ni la conditioexefcice d'une activité
professionnelle en France, ni la condition de esié sur le territoire francais.
Par dérogation aux régles posées par I'articlebD-1, peuvent ainsi bénéficier de
la prise en charge des frais de santé :

—les membres de la famille d'un travailleur détadspuis la France,
lorsqu’ils sont exemptés d'affiliation au régimecéb de sécurité sociale en
application d’'une convention internationale de sé€wsociale ou d'un reglement
européen (1° de l'article L. 160-4) ;

- les membres de la famille a la charge d’un asdunégime francais qui
ne résident pas en France mais pour lesquels umeemiion internationale de
sécurité sociale ou un réglement européen a pnégualle prise en charge (2° du
méme article) ;

—les membres du personnel diplomatique et consulau les
fonctionnaires et personnes assimilées en posteraniger, ainsi que les membres
de leur famille qui les accompagnent (3° du mértielay.
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Le 1° dulV propose, par le rétablissement de I'article L.-164u code de
la sécurité sociale, une définition des membresladgamille applicable a
I'ensemble des articles du code de la sécurit@ancauf dispositions contraires.
Il s'agit :

- du conjoint de I'assuré, de son concubin ou deelaonne avec laquelle
il a conclu un pacte civil de solidarité (1° defiele L. 161-1) ;

- de leurs enfants mineurs a leur charge (2°) ;

- des enfants majeurs, jusqu’'a un age limite et dassconditions fixées
par décret en Conseil d’Etat, lorsqu’ils poursuiveles étudesa(du 2°) ou
lorsqu’ils sont dans I'impossibilité permanentesgelivrer & un travail salarié en
raison d'infirmité ou de maladie chroniquedu 2°) ;

- de l'ascendant, du collatéral jusqu'atidegré ou de l'allié au méme
degré.

La définition retenue est trés légerement plusrictise que celle qui
figurait a l'article L. 313-3 du méme code, abrqeg leN du IX, qui précisait
gue les enfants placés en apprentissage étaiefenéga considérés comme
membres de la famille, jusqu’a un age limite etsddas conditions déterminées
par le code du travail.

d. Les exclusions

L'article L. 160-6, créé par ledu 1° du lll en remplacement de I'article
L. 380-3 du méme code, reprend et compléte ladistepersonnes qui ne peuvent
bénéficier de la prise en charge de leurs fraisaifeé au titre de la condition de
résidence stable et réguliére sur le territoiradads.

Les personnes exclues du champ de la prise enechagfrais de santé
sont pour I'essentiel les mémes que celles déssgaéarticle L. 380-3. Il s’agit :

—des membres du personnel diplomatique et consukxir poste en
France, les fonctionnaires d’un Etat étranger etqaes assimilées, ainsi que les
membres de leur famille qui les accompagnent (1°) ;

— des personnes venues en France pour suivre tentesit médical ou
une cure (2°) ;

- des agents retraités d’'une organisation intemalk#onon titulaires d’'une
pension frangaise, ainsi que, sous certaines ¢onglijtes membres de leur famille

4°);

—des travailleurs détachés temporairement en Fragtceexemptés
d'affiliation au régime de sécurité sociale en amion d'une convention
internationale de sécurité sociale ou d’'un regldneemmunautaire, ainsi que les
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membres de leur famille ou la personne vivant rakaiibent avec eux (5°). Le
du 1°dulll ajoute «oute autre personne qui releve de la Iégislatiensécurité
sociale d’'un autre Etat en raison de son activitéfgssionnelle, ainsi que les
membres de sa famille qui résident avec elle deigrarstable et réguliere en
France» ;

- des ressortissants des Etats membres de I'Unioop@éenne parties a
'accord sur I'Espace économique européen (EEE)}ésnen France pour y
chercher un emploi et qui s’y maintiennent & ae {{6°). Lec du 1°du lll ajoute
une exception pour les ressortissants suisses.

Enfin,le d du 1° du Ill propose la création dun article L. 160-7,
anciennement L. 332-3, qui précise que les fraéss diux soins dispensés hors de
France ne peuvent étre pris en charge par I'asseiraraladie, sous réserve des
conventions internationales et des reglements éerapet des dérogations fixées
par décret en Conseil d’Etat lorsque I'assuré om ke ses ayants droit tombe
malade dans un Etat membre de I'Union européenmpaxie a 'accord sur I'EEE
et ne peut recevoir en France les soins approfsés Etat.

Le décret mentionné a I'alinéa précédent:
— fixe également les adaptations nécessairesristagn charge des soins ;

— peut prévoir les modalités selon lesquelles lvice de la prise en
charge des frais de santé est confié a un ou phgs@ganismes agissant pour le
compte de I'ensemble des régimes d’assurance raaladi

L’article L. 160-7 reprend globalement la lettre Harticle L. 332-3;
seules quelques madifications rédactionnelles pmyposées en conséquence des
évolutions proposées par lgsh etc du 1° du lIl.

4. Dispositions de coordination

La reconnaissance du droit a la prise en chargéraissde santé selon le
critere de résidence stable et réguliere en Fraerenettra a toute personne
n'exercant pas d'activité professionnelle, souemés qu’elle remplisse le critére
de résidence, de ne plus avoir a justifier de@naisle son affiliation a I'assurance
maladie.

Les dispositions du code de la sécurité socialegyant I'affiliation a un
régime de sécurité sociale pour un motif autre dpietravail deviennent
superfétatoires. L& du IX abroge par conséquent les articles du code de la
sécurité sociale sans objet :

- les articles L. 381-19, L.381-20, L.381-21 et3B1-22 relatifs a
I'affiliation des invalides de guerre ;
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- l'article L. 381-26 relatif aux bénéficiaires dallocation aux vieux
travailleurs salariés et de I'allocation aux médesfamille— ces allocations ont
d'ailleurs été abrogées ;

—les articles L. 381-27 et L. 381-28 relatifs affllemtion au régime
général des bénéficiaires de l'allocation aux adulhandicapés (AAH) non
assujettis a un autre régime d’assurance maladigatdire ;

- l'article L.613-3 relatif a [laffiliation de cesines catégories de
travailleurs indépendants.

C. LES MODALITES DE VERSEMENT DES PRESTATIONS

Les 2° et 3° du lll insérent les sections 2 et 3 au sein du chapitre
« Dispositions relatives a la prise en charge dessfoe santé.

1. Les prestations couvertes par la prise en charge des frais de santé

La section 2 du chapitre nouveau, intituléBigpositions relatives aux
prestations», crée cing articles qui sont tous issus d'argaticles du code de la
sécurité sociale et ne modifient pas le périmétepiestations servies.

* Les conséquences de l'universalisation de la peiseharge des
frais de santé

L'universalisation de la prise en charge des fdaisanté signifie que tout
assuré, quel que soit le régime auquel il estalataet quel que soit le fait
générateur de son affiliation, peut bénéficierai@rise en charge des prestations
« en nature », c'est-a-dire des dépenses directeti@stinées au remboursement
des frais médicaux rendus nécessaires par la reaaddar la maternité.

Par conséquent, 12° du IV supprime l'article L. 161-2 du code de la
sécurité sociale, modifié¢ par la loi du 27 juille®99 relative a la couverture
maladie universelle et devenu obsoléte, qui vidasupprimer les conditions de
durée minimale d'immatriculation ou d'affiliationxigées pour percevoir les
prestations en nature de I'assurance maladie etrnii# dans tous les régimes
obligatoires.

Les prestations en especes, toutefois, restentisesirmu versement de
cotisations et ne sont donc pas couvertes paékepte réforme. Laet leb du 3°
du VIl modifient a cet effet I'article L. 313-1 du code k& sécurité sociale afin
de préciser que l'assuré social doit justifier @&urotisation minimum ou d’'un
nombre d’heures minimum de travail salarié ou ai$Sipour avoir droit aux
prestations en espéces des assurances materndécé&t et aux indemnités
journalieres prévues au 5° de I'article L. 321-1ndéme code.
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* Les prestations maladie

En premier lieu, lea du 2° du lll crée l'article L. 160-8 qui détaille le
bénéfice des prestations auxquels peuvent prétéeslleenéficiaires de la prise en
charge des frais de santé en cas de maladie rédnépes prestations actuellement
listées a l'article L. 321-1 du méme code et actadleur numérotation. Il s’agit
en résume :

—de la couverture des frais de médecine généralpéeiale, des frais de
soins et de prothése dentaire, des frais pharniguestet d’appareils, des frais
d'examens de biologie médicale, des frais d’hobpéton, de réadaptation et de
rééducation, des frais d’interventions chirurgisdIt®) ;

- de la couverture des frais de transport de I'gssur des ayants droit
désignés a l'article L. 160-2 (2°);

—de la couverture des frais d’hébergement et detnant des enfants ou
adolescents handicapés dans des établissementseidieement assurant une
éducation ou un accompagnement social ou médidatsmaptés (3°) ;

—de la couverture des frais de soins et d’hospi#tibn afférents a
l'interruption volontaire de grossesse (4°) ;

—de la couverture des frais relatifs aux actesratetnents a visée
préventive et notamment les frais afférents auxinations (5°) ;

—de la couverture des frais relatifs a I'examen peévention
bucco-dentaire (6°).

Le paragraphe 5° de l'article L. 321-1 relatif aodemnités journaliéres,
c'est-a-dire des prestations en nature, n'est pasectné par l'article 39 et n'est
donc pas transféré a l'article L. 160-8. En conséga, lea et leb du 4° du VIl
modifient I'article L. 321-1 qui ne comporte plug'gn seul alinéa.

Par souci de coordination, les références a llartic. 321-1 sont
supprimées ou sont remplacées par la référenceardicle L. 160-8 aux
paragraphes suivants : bulu2° dulll ; aui du3°dulll ; au5°duVIll ; aul®
dul dulX ; aux3°et5°duM dulX ; au2°duR dulX.

* Les prestations maternité

Le bdu2°dulll crée un article L. 160-9, qui reprend sans le frexdie
contenu de l'article L. 331-2 du code de la sééusibciale, afin de détailler les
prestations en nature couvertes au titre de I'assar maternité : prise en charge
des frais médicaux, pharmaceutiques, d’analyse’'eetaghens de laboratoires,
d’'appareils et d’hospitalisation, prise en charges dfrais afférents a
I'accouchement et a ses suites.
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Par ailleurs, 168° du IV modifie I'article L. 161-3 du méme code afin de
préciser que les prestations en espéces de I'assuraaternité sont attribuées
sous condition d’'un montant minimal de cotisatians de durée minimale de
travail salarié.

¢ Dispositions de coordination

L'universalisation de la prise en charge des fd@ssanté entraine pour
conséquence l'obsolescence de la distinction gnmtestations « en nature » et
prestations « en especes » dans le code.

L'article 39 propose des lors de substituer a Eemnisle des occurrences du
code de la sécurité sociale faisant référence Ppuestations en nature délivrées
sous condition d’'un montant minimum de cotisationsde durée minimale de
travail, ou a la condition de résidence en France, référence a laprise en
charge des frais de santé Ces modifications sont effectuées :badu 2° dul ;
auadu 3°dulll modifiant la référence a l'article L. 160-16 ; 3udu IV ; au6°
dulV ;auVll ;aul®°etau7°duVIll ;auA dulX ; auadu2°duGdulX ; aux
a,betcdul®duH dulX ;aucdu?2°etau7°duH dulX ; au2°dul dulX ; au
5°duK dulX ; aul°dul dulX et aul® duM du IX. Par coordination, sont
modifiés |e3°duH du IX et lesaetbdu4duH duIX.

De la méme maniére, sont supprimées toutes lesengés aux termes
« en nature. |l s’agit des modifications proposées : a l@eil. 160-12 modifié
parlebdu2°dulll ; auxaetbdu4°dulV ;auxa betcdu2°duVIll ;au 3°
du | de l'article L. 313-1 modifié par la du 3° du VIIlI ; auxb et c du 6° du
VIl ; au8°du VIl ;auxaetbdul®°duBdulX ; au2°duBdulX ;auC du
IX ;aud4®°dul dulX ; auxaetbdu2°duH dulX; au4°dul dulX.

Le N du IX propose également de supprimer les articles seardf aux
seules prestations en nature : il s'agit des esit¢l. 161-5, L. 161-7, L. 161-10,
L.161-11, L.161-13, L.311-5-1, L.311-9, L.31Q; L.313-4, L.313-5,
L. 371-2, L. 381-7, L. 381-26 du code de la sééusibciale. Le cas échéant, les
références a certains de ces articles sont supgsimétamment par B duO du
IX qui supprime la référence aux articles L. 311-0.611-10.

Par voie de conséquence, lorsque cela est néagsbaist précisé que les
prestations versées sous condition de cotisatiodeodurée minimale de travail
sont des prestations « en especes ». Cette maidifiezst proposée df duVIll ,
auadu 2°du VIl , au 3° du | de I'article L. 313-1 modifié par3é du VIII , et
enfin auxb etcdu 6°duVIIl .

Enfin, le terme « d’assurance sociale » ne patal foujours approprié
lorsque les prestations servies le sont au titia deuverture universelle. Lorsque
c'est pertinent, il est donc également proposé dpprimer les termes
« d’assurances sociales » par ceux de « sécudi@e® auD du IX, aul®, 3°, 4°
et 5°duE du IX, aux5° et 6°duH dulX et de remplacer les termes « assurances
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maladie, maternité, invalidité et décés » par laranche maladie, maternité,
invalidité et déces » &f duE dulX et auF duIX.

2. Le versement des prestations par 'assurance mal  adie

Le b du 2° du Illl insére ensuite au sein de la section 2 troislestic
L. 160-10, L. 160-11 et L. 160-12 issus respectimsindes articles L. 322-1,
L. 332-1 et L. 322-7 du code de la sécurité sociale

L'article L. 160-10 reprend et modifie l'article B22-1 qui dispose que la
part de remboursement des prestations garantida paisse primaire d’'assurance
maladie ne peut excéder le montant des frais espdbéest précisé que le
remboursement des frais engagés est : soit vemaéprofessionnel de santé dans
le cadre du mécanisme du tiers payantsoit remboursé «irectement a
I'assuré», soit remboursé a I'organisme ayant recu dél@gale I'assuré dés lors
que les soins ont été dispensés par un établissameim praticien ayant passé
convention avec cet organisme.

L'article L. 160-11 reprend le texte de larticle. 832-1 relatif a la
prescription de deux ans pour le paiement desgii@ss de I'assurance maladie ;
il supprime également la référence aux ayants.droit

Enfin, larticle L. 160-12 pose le principe de LEessibilité et de
l'insaisissabilité des prestations, en élargissntterme a I'ensemble des
prestations et non seulement aux prestations emenatuxquelles se limitait
l'article L. 322-7. Ce principe ne vaut pas, néamsopour le recouvrement de
prestations indiment versées en raison d’'une mamodtauduleuse ou d'une
fausse déclaration de I'assuré. Par coordinatisamplace également la référence
a l'article L. 321-1 par la référence a l'article 160-8.

3. Les modalités de la participation de I'assuré

Le 3° du lll propose ensuite la création d'une section 3 ano dei
nouveau chapitre relatif a la prise en charge dais fle santé. Cette section,
intitulée «Participation de I'assuré®, comprend quatre articles L. 160-13 a
L. 160-16 qui reprennent ou modifient les disposisi existantes du code relatives
a la participation de l'assuré aux prestations dlleence maladie, sans
modification sur le fond.

L'article L. 160-13 reprend l'article L.322-2 duode de la sécurité
sociale, en y effectuant seulement une modificatiercoordination. Il définit les
principes régissant la participation de I'assurg fiais de médecine générale et
spéciale, aux frais de transport et aux frais dEngbment et de traitement des
enfants et adolescents handicapés (1° a 3° decléart. 160-8 nouveau). |l
reprend aussi le principe d’'une participation fivafise de I'assuré pour chaque
acte ou pour chaque consultation pris en chargégsaurance maladie, et précise
les modalités de la franchise forfaitaire annuédissée a la charge de I'assuré
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pour les frais relatifs aux médicaments, aux aefifsctués par un auxiliaire
médical ou aux transports médicaux.

L'article L. 160-14 reprend l'article L. 322-3 duéme code qui définit les
catégories de bénéficiaires ou de soins ouvrant drane diminution ou a la
suppression de la participation de Il'assuré auxs frde santé. Plusieurs
transformations sont néanmoins proposées :

—lei du 3° du lll remplace respectivement les références aux article
L. 321-1, L. 322-2 et L. 322-5 par les références articles L. 160-8, L. 160-13
etL. 162-43;

—leii etleivdu3°dulll opérent une modification de coordination.

Ensuite, l'article L. 160-15 est issu de l'artitle322-4 du méme code qui
prévoit les situations d'exonération intégrale dan€hise : en cohérence avec
I'évolution du statut des ayants droit proposééagtitle L. 160-2, 1e3° du llI
dispose que tes mineurs> — et non plus les ayants droit mineurs — sont
exonérés du paiement des franchises médicales.

Le dernier article de la section 3, l'article L0566, reprend I'article
L. 322-8 du méme code : il prévoit, en tenant carges deux modifications de
conséquence prévues dwdu 3° du lll, la gratuité des prestations d’assurance
maladie pour les bénéficiaires relevant du régipecial de sécurité sociale des
entreprises miniéres et assimilées.

lll. LES MODALITES D’ORGANISATION DES ORGANISMES
GESTIONNAIRES DES REGIMES OBLIGATOIRES D'ASSURANCE
MALADIE

Le 4° dulll insére enfin une section 4 intitulé®ispositions relatives a
I'organisation et au service des prestationset constituée d'un unigue article
L. 160-17.

A. LA SIMPLIFICATION DES REGLES D'OUVERTURE DES DROITS
NECESSITE DE REORGANISER LES PROCEDURES
OPERATIONNELLES DE GESTION DES ASSURES

L'un des objectifs de la protection universelle atd est de faciliter les
démarches d’affiliation des assurés et de limdgemhutations inter-régimes.

Le premier alinéa de l'article L. 160-17 rappelleecpour les personnes
exercant une activité professionnelle, la priseckarge des frais de santé est
assurée, en toute logiquepar les organismes chargés de la gestion des régime
obligatoires auxquels elles sont affiliées selon des conditions définies par
décret, et sans changement, donc, par rapposituédion actuelle.
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La situation évolue, cependant, pour les persomugsn’exercent pas
d’activité professionnelle, pour lesquelles le @éenentionné a l'alinéa ci-dessus
devra également déterminer les conditions de lestian.

N

En premier lieu, les assurés qui, ne pouvant jastile I'affiliation a
'assurance maladie a aucun autre titre, bénééictade la CMU de base, n’auront
plus a remplir de demande de CMU-b ni a en demawtiague année le
renouvellement puisqu’ils ont droit, au titre darleésidence stable et réguliere en

France, a la protection universelle maladie.

En second lieu, la suppression progressive dutsti@yant droit majeur
permettra de supprimer tous les changements detsdedi d’organismes
gestionnaires aujourd’hui induits par les changamde situation personnelle de
I'assuré auquel est rattaché I'ayant droit.

En guise d'illustration, si un assuré rattaché égime général bascule
dans le régime social des indépendants (RSI) dwfan changement d’activité
professionnelle, son conjoint ayant droit sansviétiprofessionnelle restera géré
par le régime général, alors qu’en I'état du dribiurait également basculé dans
le RSI. Toutefois, le deuxiéme alinéa de l'artitlel60-17 propose de renvoyer
au décret le soin de déterminer les modalités dekajuelles une personne mariée,
liée par un pacte civil de solidarité ou vivantoamcubinage, peut demander a étre
gérée par I'organisme dont reléve son conjoint.

La réorganisation des organismes gestionnairesageutance maladie
obligatoire s’accompagnera également de mesuresiivkau réglementaire,
présentées brievement dans I'étude d'impact ateaché projet de loi. Afin
d’améliorer les transitions entre les régimes, ttasaux sont en cours pour
aboutir a un processus entierement dématérialis@udation entre caisses d'un
méme régime ou entre plusieurs régimes : gracearunation « en un clic », les
délais de mutation seraient diminué au moins deiénoi

Cette simplification de la gestion aura pour caiol une moindre
sollicitation des services administratifs de I'assite maladie dédiés a la gestion
des bénéficiaires : I'étude d'impact estime qum&sure permettra de réduire d’'au
moins un quart (soit 2 000 ETP) les effectifs conda a la gestion des droits dans
les organismes.

B. LA REFORME DES DELEGATIONS DE GESTION

Les troisieme et quatrieme alinéas de [larticlel®0-17 nouveau
reviennent ensuite sur le périmetre et les modalités délégations de gestion
accordées a des mutuelles ou des sociétés d'assurpour la gestion de
'assurance maladie obligatoire.



Il n'est pas aisé de comprendre les enjeux degaliéids de la gestion de
'assurance maladie obligatoire a des assureunsuétielles sans revenir sur les
considérations historiques a I'origine de ce famutiement particulier.

La mise en place des régimes obligatoires d'asearanaladie, au
lendemain de la Seconde guerre mondiale, s’esttaffe sans remettre en cause
certaines des organisations qui lui préexistalehisieurs catégories de personnes
bénéficiaient avant 1945 d’'un régime particulieassurance maladie : c'était le
cas par exemple des fonctionnaires de I'Etat, defes lois organiques des
14 avril 1924 et 21 mars 1928, pour lesquellesplestations étaient servies par
des mutuelles de santé. La loi n° 47-649 du 9 &8#7 dite « loi Morice » a
conservé ces organisations spécifiques en confirlmanonopole de la gestion de
I'assurance maladie des fonctionnaires de I'Etatgsmamutuelles.

De méme, la loi n°66-509 du 12 juillet 1966 relatia I'assurance a
'assurance maladie et a I'assurance maternitétr@@silleurs non-salariés des
professions non-agricoles a laissé aux mutuellesugtsociétés d’'assurance la
possibilité d’assurer la gestion du régime obligatal’assurance maladie des
travailleurs indépendants.

Conséquence de cet héritage, plusieurs catégofessudés relévent
encore, pour I'assurance maladie obligatoire, dgestion par les mutuelles :

- les fonctionnaires, qui sont gérés par deux tygpesmutuelles: les
fonctionnaires civils de I'Etat et les magistragdevent de larticle L. 712-6 du
code de la sécurité sociale ; les fonctionnaire#daaux et hospitaliers relevent
pour leur part de larticle L.211-4 du méme codequel prévoit qu’'un
groupement mutualiste remplissant certaines canmditpeut étre habilité par la
caisse primaire d'assurance maladie en qualit&cléos locale ;

- les étudiants mentionnés a l'article L. 381-3 d&nme code ;

— les travailleurs indépendants des professionsagoicoles mentionnés a
l'article L. 613-1 du méme code.

Ces délégations de gestion sont prévues par lenfog leur mise en ceuvre
releve de textes réglementaires et de conventiglles permettent aux mutuelles
et, le cas échéant, aux assureurs, de servir &sfations de base ainsi que les
prestations complémentaires. En contrepartie, Utasgee maladie leur verse des
remises de gestion, qui correspondent aux fondességes au service des
prestations.

La gestion de certaines de ces mutuelles est éédaéCour des comptes,
notamment, a fustigé a plusieurs reprises le celdadjestion de ces délégations.
Elle soulignait de surcroit dans son rapport de&6Z00 la Sécurité sociale quédsa«
délégation de gestion ne parait pas avoir favohisdéveloppement de politiques
nouvelles ou le respect de principes gestionnaigesireux».



* Les ajustements proposés

Le 4° du lll de larticle 39 propose de revoir le périmétre cks
délégations de gestion.

Les mutuelles en charge de la gestion de I'assararaladie obligatoire
des fonctionnaires et de I'Etat disposent aujourddhiun monopole de gestion ; a
ce titre, elles sont tenues d’'assurer I'ensembleladeyestion de ce régime
obligatoire de base. Ce monopole de gestion paisecaleux types de difficultés :

- d’'une part, les mutuelles ne peuvent se déchdfgacune activité liée a
la gestion d’'un régime obligatoire, quand bien mé&mnealisation de cette activité
par la mutuelle est colteuse et peu efficiente ;

- dautre part, en cas de défaillance d'un organiggestionnaire, il
n'existe aucun moyen pour le régime général d'&sstemporairement ou
durablement la gestion des personnes rattachéet arganisme, ce qui peut
entrainer un défaut de service des prestations.

e S'agissant de la premiére difficulté, la pratigmentre que dans un
souci de diminution de leurs colts de gestion, iplus mutuelles de
fonctionnaires et gestionnaires de régimes d’asseranaladie ont déja fait le
choix d’adosser leurs activités liées a la gedties prestations légales d’assurance
maladie a la CNAMTS, par exemple dans le cadre éuveldppement d’'un
systeme d'information.

Pour sécuriser ces pratiques, une récente missiamane de I'Inspection
générale des finances (IGF) et de I'lnspection gdeédes affaires sociales
(IGAS) proposait de mettre fin au monopole crééladoi Morice. Le troisieme
alinéa de larticle L.160-7 reprend cette propositen indiquant que les
opérations de gestion des mutuelles ou des grougsnue mutuelles des
fonctionnaires civils de I'Etat, en activité (att. 712-1 du code de la sécurité
sociale) ou a la retraite (art. L. 712-2 du mémdegaainsi que des mutuelles
étudiantes (art. L. 381-4 du méme code) sont dékgyken tout ou partie> a ces
organismes. Cette disposition permet aux mutugliee souhaitent de renoncer a
certaines taches de gestion afférentes a la gedgotout régime obligatoire,
I'objectif visé par cette disposition étant de faserin fineun partage des codts et
des produits plus cohérents entre l'assurance Iealadl les organismes
délégataires.

En ce qui concerne le régime obligatoire des thgums indépendants, le
méme alinéa précise que les opérations de gestiare dégime @euvent> étre
déléguées, en tout ou partie, aux mutuelles oupgments d’'assureurs qui en
assurent aujourd’hui la gestion intégrale.

La portée de cet article n'est donc pas identiglensle régime concerné.
Les organismes délégataires de I'assurance madatigatoire des fonctionnaires
et des étudiants sont assurés de continuer a liea#l@gation de I'assurance



maladie pour effectuer ces opérations de gesti@mensi le périmeétre de cette
délégation pourra étre plus étroit a I'avenir qad I'est aujourd’hui compte tenu
de la situation monopolistigue de ces mutuelleexhdsé des motifs précise
cependant que agissant de la fonction publique, Iintention Gouvernement

est de préserver le cadre actuel qui délegue laigieslu régime obligatoire aux

mutuelles de la fonction publique, tout en rendpnssibles les conventions
conclues».

La délégation d'opérations de gestion du régimeigatdire des
travailleurs indépendants aux mutuelles assurageséion du régime obligatoire
des travailleurs indépendants, en revanche, nlest gvoquée que comme une
faculté.

En pratique, la fin du monopole de gestion des silgs étudiantes et des
mutuelles de fonctionnaires se traduit par I'abtiogades articles L. 381-9 et
L. 381-10 du code de la sécurité sociale, pouétadiants, et par I'abrogation des
articles L. 712-6, L. 712-7 et L. 712-8 du méme equbur les fonctionnaires,
l'article L. 712-7 étant relatif aux remises de tgws accordées par I'assurance
maladie aux mutuelles de fonctionnaires.

e Pour pallier I'absence d'outils a la dispositian lthssurance maladie en
cas de défaillance d’'un organisme gestionnaire eluelle a délégué la gestion
d’'un régime obligatoire de sécurité sociale, lendgralinéa de I'article L. 160-17
renvoie & un décret en Conseil d’Etat le soin derdéner les conditions dans
lesquelles il peut étre mis fin a un organisme idafa, cette défaillance étant
appréciée @u vu des résultats constatés

Ce décret doit par ailleurs fixer avec précisiorpé&imétre des activités
déléguées et les modalités d'organisation et de erisceuvre de ces délégations,
notamment en termes de performances attenduedéatsre.

e Le N du IX supprime les articles L. 211-3 a L. 211-7 du cdeela
sécurité sociale relatifs, comme on I'a vu, aux uslies assurant la gestion des
fonctionnaires territoriaux et hospitaliers. Cegumlles sont régies par des régles
dérogatoires aux regles applicables aux délégatiergestion : contrairement aux
mutuelles de fonctionnaires mentionnées a l'artlclg12-1, elles ne sont pas
obligées de gérer le régime obligatoire, mais allgspassé des conventions avec
les caisses primaires d’assurance maladie qui tgleguent le droit de servir les
prestations obligatoires. Elles bénéficient a dee tide remises de gestion
spécifigues, dont le mode de calcul differe de icales mutuelles des
fonctionnaires de I'Etat. Ces mutuelles compteit 800 bénéficiaires.

La CNAMTS a entrepris la reprise de la gestion ds mutuelles de
l'article L. 211-4 : selon le rapport IGF-IGAS pité; elle a repris 5 mutuelles en
2012 et devait le faire pour deux d’entre elle2@h3.

L'étude d'impact précise que les délégations astéement consenties sur
le fondement de l'article L. 211-4 du code de lausi#é sociale seront toutes



figées a la date de publication de la loi, et go& sera plus possible pour les
CPAM d’en mettre en places de nouvelles. En coresgmp) leN du X abroge les
articles L. 211-3, L.211-4, L.211-5, L.211-6 kt211-7 qui organisent les
modalités de cette délégation.

L'étude d'impact ne précise pas pourquoi il est fimsa ces délégations
consenties sur le fondement de [larticle L.211-Des explications
complémentaires ont toutefois été transmises parGtavernement a la
rapporteure.

Contrairement aux mutuelles de fonctionnaires oeétudliants qui
disposent d’'une délégation prévue par la loi pa@uegle régime obligatoire d’'une
catégorie de population identifiée, ces mutuelles peuvent obtenir cette
délégation d'une CPAM, pour une population donrga€a la condition de la
gérer au préalable au titre du régime complémentair

Des mutuelles locales ont été agréées par lesesgissnaires d’'assurance
maladie jusque dans les années 1970 ; il n'y aepade nouvelles délégations
depuis cette période. Certaines de ces mutuellestt@nintégrées au régime
général. Selon les informations du Gouvernemenmtsinéses a la rapporteure,
« cela signifie gu'il est mis fin a la délégationcrie les assurés de la mutuelle
deviennent pleinement des assurés du régime gémétattte intégration aurait
concerné, depuis 2012, neuf mutuelles sur les siiBgations existantes au titre
de l'article L. 211-4.

Le A du X précise que les habilitations accordées aux groaptm
mutualistes sur le fondement de I'article L. 21tedteront en vigueur jusqu’au
31 décembre 2019. Dans cet intervalle, a compterldjanvier 2016, les
groupements mutualistes se verront appliquer lasveites regles de gestion
introduites par l'article L. 160-17. Le cas échéant décret peut déterminer les
conditions d’évolution du contenu des délégatiodmssl & ces habilitations pendant
la période transitoire entre 2016 et 2019.

e Par coordination avec les ajustements propos€sdielX supprime, au
4° de l'article L. 111-1 du code de la mutuali&gs téférences aux articles L. 211 3
a L. 211-7 et les remplace par la référence aidlariL. 160-17 du code de la
sécurité sociale.

¢ Indemnisation en cas de préjudice anormal et spécia

Afin de compenser |'éventuelle perte d'activité pdes organismes
délégataires en raison d'une réévaluation du pémmée gestion, |8 du X
prévoit d'indemniser ces organismes pour le prégidiubi, sous réserve gu'il
présente un caractére anormal et social et qu’pp@ir origine les modifications
apportées aux regles régissant les délégationssieig.
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L'indemnité sera fixée dans le cadre d'un constabléa la suite d'une
procédure contradictoire. Un décret doit fixer mmditions et le montant de
lindemnité.

IV. MODALITES DENTREE EN VIGUEUR ET DISPOSITIONS DE
COORDINATION

Sauf mention contraire, les dispositions de cétlarentreront en vigueur
au F'janvier 2016.

Comme il a été dit en préambule, la réforme propaiélarticle 39
entraine la modification ou la recodification d’'nombre important d’articles de
loi.

Afin de s’assurer que I'ensemble des dispositians@hséquences ont été
examinées, IR du IX dispose que, dans toutes les dispositions |éiyistaEt
réglementaires, les références aux articles L.2t&]1-L.380-3, L.332-3,
L. 3312, L. 322-1, L. 322-7, L. 322-2, L. 322-3,322-4 et L. 322-8 du code de
la sécurité sociale sont remplacées respectivepanies références aux articles
L. 160-5, L.160-6, L.160-7, L.160-9, L.160-1Q,.160-11, L. 160-12,
L. 160 13, L. 160-14, L. 160-15 et L. 160-16 nolemlent créés dans le méme
code (° duR).

Les références a l'article L. 321-1 sont quant lasetemplacées par la
référence a l'article L. 160-8, a I'exception dexérences au 5° de l'article
L. 321-1 remplacées par la référence a l'articl821-1 @° duR).

Cet exercice de renumérotation pouvant s'avérativeinent périlleux, le
R duIX donne au pouvoir réglementaire la possibilité pigceder par voie de
décret en Conseil d’Etat.

En outre, certaines conséquences de la réformepsésentées a d’autres
articles du projet de loi de financement : en patigr, la révision de I'architecture
financiere de I'assurance maladie qui découle altidle 39 releve de l'article 20
de ce projet de loi.

L'article 39 traite donc de dispositions de consfme résultant des
réformes envisagées a plusieurs articles du pdejéi de financement :

- l'abrogation des articles L. 611-21 et L. 611-22 abde de la sécurité
sociale par IeN du IX est une conséquence de la modification des médali¢
recouvrement des cotisations du régime social ddépendants présentée a
l'article 12 du projet de loi ;

- I'abrogation de l'article L. 380-1 par l'article02de ce projet de loi
conduit également a remplacer les références aartiete par la référence a



l'article L. 160-1 ou a l'article L. 111-2-3 du cedle la sécurité socialé’(dulV,
1°et2°duM dulX, 2° duP dulX).

*

La commission des affaires sociales a adopté demendements
identiques présentés par la rapporteure et par éfar@ Bapt au nom du groupe
Socialiste, républicain et citoyen, visant a séairrles dispositions de I'article 39
relatives aux délégations de gestion. L’'amendemeihtient notamment dans la
loi le principe de remises de gestion de la CNAMAR organismes délégataires
pour la prise en charge des frais de gestion dme2général. Il précise également
les conditions dans lesquelles il peut étre misafix délégations de gestion, en
cas de défaillance d’'un organisme délégataire.

La commission a également adopté un amendemerrpégsar M. Denis
Jacquat visant a maintenir les bénéfices de laerture offerte par les régimes
d’'assurance maladie complémentaires obligatoireAlsace-Moselle pour les
actuels ayants droits majeurs de ces régimes.

*

La Commission est saisie des amendements idené@@sle M. Jean-
Pierre Door et AS23 de M. Dominique Tian.

M. Jean-Pierre Door. Cet article de seize pages, difficilement lisible
comme l'a lui-méme reconnu le rapporteur — nous g®senté par le
Gouvernement comme une simplification. C’est erlitééaine telle source de
complexification que nous ne pouvons manquer ds imaarroger.

Cet article va au bout de la philosophie qui aigeés la création de la
couverture maladie universelle (CMU) en s’affrasshint totalement de la
logique d’affiliation a la sécurité sociale. Désaim il suffira d'étre résident
régulier sur le territoire francais pour avoir dr@ une protection maladie
universelle. Il opére donc un véritable changendernparadigme.

Il est précisé dans I'étude d'impact, particulieeznsuperficielle, que les
conditions d’affiliation vont étre drastiquementmsgiifiées. Il nous parait
quasiment impossible de mesurer les conséquencaiquas de telles
dispositions, notamment en termes d'éventuelle a@mgamtion du nombre
d’'ouvertures de droits, voire de fraudes.

Si nous ne sommes pas oppoagsiori a la simplification, nous refusons
le processus tel qu'il est envisagé dans le présatitle, puisquil ne
s’accompagne pas des garanties nécessaires amieqjuomptes de la branche
maladie, qui n'ont cessé de se dégrader, sontfaitdie 7,5 milliards en 2015.

Le Gouvernement entend, par ailleurs, revoir tollaechitecture des
regles juridiques qui encadrent les délégationgetdion de certains régimes —



étudiants, indépendants et fonctionnaires. Unuijelt snérite un véritable débat et
non pas un article illisible au détour d’'un PLFS&utant qu’'un rapport de la
MECSS portant précisément sur les délégations dtiogeest en cours de
rédaction. La encore, vous mettez la charrue dearticeufs.

Pour toutes ces raisons, nous demandons la sujgpréssl’article 39.

M. Jean-Pierre Barbier. Le colt des dispositions de cet article n’est pas
estimé. Dés lors qu'une personne résidera sur ninétoire, elle pourra
bénéficier d’'une couverture universelle sans olbgade cotisation. C'est une
perte de sens de ce qu’'est la protection sociale detre pays, laquelle repose sur
la cotisation.

Par ailleurs, le droit de la gestion mutualisteasdésormais d’ordre
réglementaire : il relevera d'un décret simple.téee parle ainsi de délégation et
non plus d’habilitation de droit. Cela constitueghcore, un changement profond.

Mme Michéle Delaunay, rapporteure pour I'assurance maladie.
Monsieur Door, je connais votre implication sur dessiers, mais je crains que
'exposé sommaire de votre amendement n'introduise certaine confusion.
L'article 39 n’a aucunement vocation a élargir Erimétre des personnes ayant
droit & I'assurance maladie puisque, je vous I@el@, depuis la création de la
couverture maladie universelle en 1999, toute peesaésidant sur le territoire
francais de maniere stable et réguliere a déja droi prestations en nature de
'assurance maladie. Il n'y aura donc pas d’augetgont du nombre d’ouvertures
de droits. En I'état, le texte devrait s’appliqueerpérimétre constant. Ce que
propose cet article, c’est de simplifier les magalid'affiliation afin d'éviter les
ruptures de droits.

Je reconnais qu'il y a une certaine touche d’hundauns le décalage entre
I'objectif de simplification et la complexité de pmésentation. L'amendement que
je vais vous présenter contient toutefois des immlstqui permettront de le
réduire.

Aujourd’hui, il existe une multitude de statuts cant droit a la prise en
charge des frais de santé : étudiants, anciensattamts, salariés, bénéficiaires de
l'allocation d’adulte handicapé, et la liste n'gshs close. Les services de
I'assurance maladie sont trés sollicités pour éffecles vérifications permettant
de déterminer a quel titre exact un affilié a deofassurance maladie alors gire,
fine, toute personne résidant sur le territoire framdai maniére stable et réguliere
y a droit.

L’article 39 propose de réduire & deux conditiolsraatives le bénéfice
de la prise en charge des frais de santé : 'eceiune activité professionnelle
ou la résidence stable et réguliere en France. €@glique aucun changement
par rapport aux conditions actuelles.



Voila qui permettra aux services de I'assuranceadialde se concentrer
sur le controle posterioriau lieu de s’attarder sur la vérification deswttat

S’agissant de la délégation, je reconnais bienni@s que certains points
restent a éclaircir. Je propose un amendementtvdsaclairer I'intention du texte
et vous invite a prolonger ce débat avec la mimistr séance publique.

M. Jean-Pierre Barbier. L'article 39 est si complexe que nous
reconnaissons bien volontiers nos difficultés @tdipréter ; nous nous réjouissons
des éclairages que pourra nous fournir Mme la mnéen séance. Il n’en demeure
pas moins que son exposé des motifs indique qaep#dsente mesure a pour
objectif d’achever le processus d’'universalisatierla prise en charge des frais de
santé », ce qui laisse légitimement penser qutilpescédé a une extension du
périmétre.

Mme Michéle Delaunay, rapporteure. Vous avez raison, cette
formulation n’est pas la bonne, je le déplore commss.

Mme Isabelle Le Callennec. Madame la rapporteure, pouvez-vous
repréciser les criteres attachés aux conditionsediésidence stable et réguliére et
de I'exercice d'une activité professionnelle ?

Mme Michele Delaunay, rapporteure.La résidence stable s’entend au-
dela de six mois. Cette condition, qui figure dédgns le code de la sécurité
sociale, sera précisée par décret, comme celandsjugé au bas d'une des
nombreuses pages de l'article, ce qui, reconnasskgren rend la lecture un peu
délicate.

La Commissiomejetteles amendements.
Elle en vient a I'amendement AS159 de M. Jean-@iBgor.

Mme Bérengére Poletti.Dans sa rédaction actuelle, I'article 39 place en
situation de risque des millions d'assurés qui fémgéent jusqu’alors de
prestations en nature des assurances maladie etnit&t selon des modalités et
une qualité de service reconnues. |l peut conduinee profonde transformation
de I'architecture de différents régimes.

Les dispositions proposées ne vont pas suffisamiogntlans I'effort de
simplification. |l apparait dés lors indispensabtée consolider les fondements de
la gestion actuelle en délimitant clairement lesimpétres d’intervention des
différents organismes gestionnaires des régimegatbires.

Pour ces raisons, cet amendement propose de perreettattachement
d’'une famille a un méme organisme, sans remettrea@se le nouveau principe
selon lequel un ayant droit majeur devient un &ssaupart entiére. Il prévoit par
ailleurs d'inscrire dans la loi la gestion par hesituelles de fonctionnaires des
prestations de santé et maternité des agents tutairgés de la fonction publique,



lorsgu’ils en font la demande. Enfin, il pose ligaltion pour tous les organismes
gestionnaires des régimes obligatoires de coneloesconvention prévoyant les
objectifs a remplir en matiére de qualité de servainsi que les fonds nécessaires
a la réalisation de cette gestion déléguée.

Mme Michele Delaunay, rapporteure.Madame Poletti, compte tenu de
la scission de votre amendement initial, 'arguragetque vous venez de faire ne
correspond plus au texte de I'amendement AS159. €ant, votre amendement
ainsi présenté se contente de déplacer une phaasda modifier et présente un
intérét plus que limité. Si vous ne le retirez pasn avis sera défavorable.

La Commissiomejettel'amendement.
Elle est saisie de 'amendement AS168 de M. JeamdPDoor.

M. Bernard Perrut. L'objet principal de I'article 39 est d'achever le
processus d’universalisation de I'assurance maleldigatoire et de modifier de
maniére substantielle la gestion des régimes dbligs d’assurance maladie par
les mutuelles. Il abroge en effet les dispositidégislatives organisant les
délégations de gestion aux mutuelles ainsi qudé&gations pour les travailleurs
indépendants du commerce. Ces dispositions forgrpes risque sur plus de
8 millions de personnes, qui bénéficiaient jusquraldes prestations en nature des
assurances maladie et maternité.

Nous proposons par cet amendement trois modifitatiui vont dans le
méme sens que celles envisagées par Mme Polestsdaramendement.

Mme Michele Delaunay, rapporteure. Avis défavorable. L’article 39
réforme le statut d’ayant droit majeur. Désormtosites les personnes agées de
dix-huit et plus bénéficieront de la prise en clhadgs frais de santé a titre
personnel. En toute objectivité, il s'agit d'un Wable progrés en matiere
d’individualisation des droits.

Votre amendement propose le rattachement a titrsopeel des agents
non titulaires de la fonction publique au régime ahnjoint fonctionnaire. En
réalité, si ce rattachement peut étre opéré, @estraison non pas de liens
conjugaux, mais de droits personnels.

Le rattachement familial que vous prévoyez renvoige définition trop
large. Cela n'a pas de sens, par exemple, qu'wliagtupuisse demander a étre
rattaché au régime de ses parents. Vous ne mesee paisonnement jusqu’au
bout.

M. Bernard Accoyer. Madame la rapporteure, nous nous étonnons de
labsence d'étude d'impact. Cela pose tout d'aband probleme de
constitutionnalité. Cela dénote ensuite une cestdimesponsabilité quant a
I'avenir de I'assurance maladie elle-méme. Vousgmeez que I'évolution prévue
a l'article 39 s'opérera a périmetre constant. IGgst bien évident, lorsque I'on



connait les dérapages qui existent dés que I'onedavpossibilité d’accéder a la
totalité des soins a titre quasiment gratuit -detplus en plus, en ayant recours au
tiers payant —, qu'il y aura des fraudes. Je neashglerai pas que I'on fouille la
question de I'immigration et des étrangers en saoarréguliere (Protestations.)

Pas a pas, article aprés article, vous ouvrez dets djui sont autant de
dépenses supplémentaires, quand, dans le méme ,terops opérez des
réductions de tarifs qui menacent des secteursrenti je pense notamment au
secteur du médicament.

Mme Michéle Delaunay, rapporteure. Monsieur Accoyer, avec
beaucoup de respect, je me permets de vous renaoyepages 209 et 210 de
I'étude d’'impact, tout en reconnaissant qu'il eifficlle de s’y retrouver, puisque
'étude d'impact se réfere a l'article 38 devenarticle 39 apres le passage en
Conseil d’Etat. Vous serez, j'en suis certaine vedmcue par ces analyses.

M. Bernard Accoyer. Vous conviendrez que ces changements d’article
nous conduisent a étudier le texte dans des conditinormales. Ces facons de
faire me paraissent un peu légéres !

Mme Michéle Delaunay, rapporteure. C'est le Conseil d’Etat qui a
imposé cette modification.

M. Gérard Sebaoun.Je ne peux accepter que M. Accoyer dérape au point
d'affirmer que les étrangers en situation irrégeli@ont concernés par ce texte,
alors qu'il sait comme moi que l'aide médicale diEtreléve de la mission
« Santé ». S'il a quelque chose a dire, il le Wiragu’elle sera examinée !

La Commissiomejettel’amendement.

Puis elle examine, en discussion commune, les an@ETds
identiqgues AS394 de la rapporteure et AS379 de é&fai@ Bapt, et
'amendement AS169 de M. Jean-Pierre Door.

Mme Michele Delaunay, rapporteure. L'article 39 propose de faire
évoluer les conditions de délégation de gestionrédgsnes d'assurance maladie
obligatoire a des mutuelles, groupements de mesiell assureurs.

Le monopole de gestion délégué a certains orgasismpu se révéler
problématique : en cas de défaillance d’'un orgamisi@légataire, par exemple,
'assurance maladie ne dispose d’aucun instrumgnpérmettant d'assurer la
continuité de la prise en charge des personnegg@ar la mutuelle défaillante.
Le droit existant ne prévoit pas non plus les sibma dans lesquelles les
organismes délégataires souhaitent, pour des midencolt et d'efficience,
confier a I'assurance maladie certaines missiomprps a la gestion de tout
régime obligatoire, a 'instar du développemeninddysteme d'information.



La réforme proposée abroge plusieurs dispositiégislhtives et renvoie a
un décret les modalités d'organisation et de misesavre de ces délégations.

Cet amendement opére plusieurs clarifications afn sécuriser les
évolutions proposées au regard du droit existahtmaintient dans la loi le
principe des remises de gestion, tandis que lesalitésl de ces remises sont
renvoyées au décret ; il précise également lesitbomsl dans lesquelles il peut
étre mis fin aux délégations de gestion, en casléfaillance d’'un organisme
délégataire ou en cas de demande formulée par uneie.

La quatrieme partie de ce volumineux article 3&iseonsolidée par cette
rédaction. Ainsi modifié, il ne devrait plus sowevle contestations de la part des
organismes concernés.

M. Gérard Bapt. J'aimerais souligner I'importance de I'article 3®vise
a éviter toute rupture de droits. Nous savons glleszci interviennent parfois en
cas de changement de résidence, d’activité professile ou de statut social, et
gu’elles peuvent durer plusieurs mois, ce qui cdndudes situations sociales
difficiles.

Par ailleurs, cet article traite du probléme dédggitions de gestion. Je
comprends les craintes ressenties par certainlienges dont les délégations
pourraient étre désormais retirées par décisiodemé@ntaire, et non plus
Iégislative. Cette procédure ne s’applique tougefpi’en cas de défaillance — je
pense aux mutuelles étudiantes — ou de démarchetaok. Pour les mutuelles ne
posant pas probleme, qu'il s’agisse de I'éducatiationale, du personnel
hospitalier ou de la fonction publique territoriakeule une décision |égislative
peut mettre fin a la délégation.

M. Arnaud Robinet. Il est scandaleux que le Gouvernement veuille
sauver une mutuelle étudiante, La Mutuelle desiatisl (LMDE), ex-MNEF, qui
est purement et simplement un organe politique e@uur lui faire de la publicité
dans les universités. Qu'en est-il des autres rilatuétudiantes et des mutuelles
régionales ?

Mme la présidente Catherine Lemorton.C’est un proces d'intention
difficile & entendre, monsieur Robinet. La Mutuelles étudiants a des problemes
depuis des années. Lorsque vous étiez au pouvmis W'avez rien fait pour y
mettre fin. C’est nous qui avons commencé a preddeedécisions. Quant aux
accusations de propagande politique, elles somaletoent infondées. Je vous
invite a davantage de retenue et considére que vawsz défendu
'amendement AS169.

M. Bernard Accoyer. Je ne suis pas certain que Mme la rapporteure
mesure bien ce qu’on lui a mis dans son amendeiffptestations.)

M. Gérard Bapt. C'est inadmissible, vous ne vous adresseriez i
cette facon a un homme !



M. Bernard Accoyer. Renvoyer au décret la fin de délégation implique
gue I'on ne puisse appliquer de sanctions. De fagdan Gouvernement toujours
prompt a en émettre, cela me parait fort étonrapboer tout dire, suspect.

Mme la présidente Catherine Lemorton.Vous pouvez défendre vos
positions, monsieur Accoyer, tout en respectant Nénrapporteure.

Mme Michele Delaunay, rapporteure. Monsieur Accoyer, pour éviter
les confusions, vous devriez lire non pas les ndéegotre attaché, mais le texte
lui-méme. C’est toujours mieux. Et cela vaut apssir I'étude d'impact.

Aprés cet échange sportif, venons-en a l'amendef®h69. Tout
d’'abord, il prévoit de laisser aux organismes gestaires du régime social des
indépendants la gestion du recouvrement des dotisatl’assurance maladie ; ce
qui est incompatible avec l'article 12 de ce prdietoi.

De maniére générale, il propose ni plus ni moinsedenir awstatu qua
autrement dit, de parti pris, il ignore le cas déaillances ou des demandes
formulées par les mutuelles elles-mémes.

Je tiens a signaler a M. Robinet que, si les digpos que Gérard Bapt et
moi-méme visons dans nos amendements avaient €gsvpar votre majorité, la
LMDE n’aurait pas connu les mémes difficultés puistie aurait rejoint le
régime général. Il faut rappeler que I'assurancéadie@ n’'a actuellement aucun
moyen juridique pour reprendre la gestion d’'un oig@e qui rencontre de graves
difficultés, au risque de laisser ses affiliés saosiverture santé. Nous lui
fournissons désormais des outils.

Par ailleurs, d’'un point de vue pratique, il fanendre en compte le cas
des mutuelles qui souhaiteraient profiter de I'etipe et des moyens de
'assurance maladie pour limiter leurs frais. Celt particuliérement visible
s'agissant des systemes d'information, qui sonttexod a développer, et qui
peuvent étre gérés non pas par les mutuelles, paaida Caisse nationale de
I'assurance maladie des travailleurs salariés (CNSM lorsque les mutuelles en
expriment le besoin.

Avis défavorable, donc.

La Commissiomdopteles amendements AS394 et AS379.

En conséquence, 'amendement AStbéthe

La Commission examine ensuite 'amendement AS2WR Benis Jacquat.

M. Denis Jacquat. Les régimes locaux dassurance maladie
complémentaire obligatoire des départements du-Rhirt, du Bas-Rhin et de la
Moselle assurent aux salariés agricoles et norc@gs des prestations servies en
complément de celles des régimes obligatoires dee.b&ette couverture



complémentaire obligatoire bénéficie aux titulaidesrevenus de remplacement et
retraités, mais également a leurs ayants droit.

La notion dayant droit majeur étant supprimée démscadre de la
protection universelle maladie, cet amendementtesoupar les parlementaires
alsaciens et mosellans, vise & maintenir le bémélficla couverture offerte par ces
régimes a cette catégorie de personnes.

Mme Michele Delaunay, rapporteure. Cet amendement propose en
réalité de corriger un oubli; la réforme du statliayant droit envisagée a
l'article 39 n’entendait pas revenir sur les spéitds propres au régime
d’'assurance maladie complémentaire obligatoire sHiéé-Moselle. La rédaction
proposée par votre amendement, monsieur Jacquatepeale supprimer la
référence aux ayants droit tout en en conservast deantages pour les
bénéficiaires actuels en Alsace-Moselle. D'autr@sdgmentaires, Michel Liebgott
notamment, ont déposé le méme amendement. J'éoratsud avis favorable.

La Commissiomdoptel’amendement a I'unanimité.
Elle est saisie de 'amendement AS170 de M. JeamePDoor.

M. Jean-Pierre Door. Madame la rapporteure, vous devez reconnaitre
avec nous que consacrer quatre-vingts pages deld'ét'impact a un article qui
en comporte seize est complément surréaliste.

Les rapports de l'inspection générale des affapesales (IGAS) et de la
Cour des comptes ont mis en évidence des coltsedgolg des mutuelles
catastrophiques. A la suite de leur publication mission d’évaluation et de
contrbéle des lois de financement de la sécuritéal¢MECSS) s’est engagée
dans une mission portant sur la gestion du régimel'assurance maladie
obligatoire par certaines mutuelles. L'article 3@yi modifie profondément
I'architecture des différents régimes, suscitetdirogation suivante : ne va-t-on
pas aboutir a la suppression des mutuelles powr akrs une assurance
universelle ? Si c'est le cas, il faudra vraimeatar qui est visé et comment
procéder. Rappelons que cela supposerait de reprphd de 10 000 équivalents
temps pleins, les services d'informatisation, ldisésions, parfois trés nombreuses
dans certaines mutuelles. Vous ciblez LMDE, noudoos aussi la mutuelle
générale des fonctionnaires et d’autres. Attenfione pas aller trop vite en
besogne. La volonté de simplification risque d'abo@d des complications
nouvelles en termes de qualité de service et @adies.

Mme Michele  Delaunay, rapporteure. Je comprends VoS
préoccupations, monsieur Door. L'article 39 proposde supprimer
progressivement les mutuelles relevant de I'articl211-4 du code de la sécurité
sociale, c'est-a-dire celles qui gérent notammesttans fonctionnaires
territoriaux ou hospitaliers. Ces mutuelles onturepe habilitation de la caisse
primaire d'assurance maladie (CPAM) pour gérer Egime obligatoire
d'assurance maladie d’'une catégorie de populatmmée. Contrairement aux



autres mutuelles de fonctionnaires et d'étudidatsiélégation accordée n’est pas
de droit : elle peut donc étre retirée a tout mamen

L’extinction progressive de ce systeme de délégatipond, je crois, a un
principe de bonne gestion : la Cour des comptes rappelle régulierement que
les colts de gestion par des organismes de taillieste sont souvent bien plus
élevés pour un méme niveau d’efficience.

Toutefois, je ne connais pas les autres raisonsanduisent a I'extinction
de ces mutuelles. C’est pourquoi je crois qu'il iegportant que nous ayons ce
débat en présence de la ministre, en séance pebligitsemaine prochaine. Je
vous suggére donc de retirer cet amendement potgdiéposer en séance. A
défaut, émettrai un avis défavorable.

La Commissiomejettel’amendement.

Puis, suivant l'avis défavorable de la rapporteurglle rejette
successivement les amendements AS171 et AS172danvRierre Door.

Elle adopteenfin I'article 39modifié.

Article 40
(art. L. 169-1 & L. 169-14 [nouveaux] du code dsdeurité sociale, L. 1226-1 du code du travail,
21-3 a 21-11 [nouveaux] de I'ordonnance n°96-1122@ décembre 1996 relative & 'amélioration
de la santé publique, a 'assurance maladie, maiemvalidité et déceés, au financement de la
sécurité sociale a Mayotte et a la caisse de $é@atiale de Mayotte)

Amélioration de la prise en charge des victimes d&es de terrorisme

Cet article vise a améliorer la prise en chargefdes de santé engagés
par les victimes et les familles des victimes daale terrorisme.

I. LA PRISE EN CHARGE DES SOINS DES VICTIMES D'ACTES DE
TERRORISME REPOSE SUR DES DISPOSITIFS ECLATES ET PEU
LISIBLES

Le régime d’indemnisation des victimes des actetederisme trouve son
origine dans la loi n°86-1020 du 9 septembre 1@8&ive a la lutte contre le
terrorisme, dont l'article 9 donne compétence andsade garantie des victimes
d'actes de terrorisme et d’autres infractions (FQDlur fixer et régler I'indemnité
aux victimes d’actes de terrorisme.

Le FGTI indemnise toutes les victimes d’actes detisme survenus en
France a compter df'Janvier 1985, quelle que soit leur nationaliténdemnise
également les victimes de nationalité francaiser des actes de terrorisme
survenus a I'étranger. En application de I'article}22-1 du code des assurances,
ce fonds est alimenté par un prélevement sur lesate d’assurance de biens.



— 94 —

Le FGTI peut assurer la réparation des dommagg®ils des personnes
blessées et, pour les personnes décédées, dedigagjmoraux et économiques
de leurs proches parents : I'étude d’impact attachéprojet de loi précise que le
nombre de dossiers ouverts au FGTI s’éleve a 4066 la période allant de 1985
a 2014 et a 721 dossiers pour la période compnise 2005 et 2014.

Par ailleurs, l'article 26 de la loi n°90-86 du ja&hvier 1990 portant
diverses dispositions relatives a la sécurité $oo# au travail a étendu aux
victimes de terrorisme le bénéfice des dispositthn€ode des pensions militaires
d’invalidité et des victimes de guerre (CPMIVG). #rtu de cet article, le statut
de « victime civile de guerre » accordé aux victrd&actes de terrorisme commis
depuis le { janvier 1982 leur permet de bénéficier d’'une prése charge
complémentaire, telle que I'attribution d’'une pemsi

N

Les démarches nécessaires a l'obtention de lindetion et des
avantages qui en découlent posent toutefois un pegdleme de lisibilité et
d’'accessibilité. Le cheminement administratif née@& pour obtenir la gratuité
des soins et de I'appareillage garantie par le GR3éEn est une illustration : en
application des articles L. 115 et L. 128 de ceecda gratuité est conditionnée a
I'obtention d’une pension d'invalidité, dont le lEite est lui-méme subsidiaire
par rapport aux prestations versées au titre deseménfirmités par les autres
régimes d’'indemnisation.

Dispositions du Code des pensions militaires d'invalité et des victimes de guerre
relatives aux soins médicaux gratuits

Art. L. 115 — L’Etat doit gratuitement aux titulaires d’unension d'invalidité attribuée au
titre du présent code les prestations médicalesanpidicales, chirurgicales gt
pharmaceutiques nécessitées par les infirmitédauient lieu a pension, en ce qui concerne
exclusivement les accidents et complications réstiltle la blessure ou de la maladie |qui
ouvre droit & pension.

Art. L. 128. —Les invalides pensionnés au titre du présent codedmit aux appareils
nécessités par les infirmités qui ont motivé lagiem Les appareils et accessoires sont
fournis, réparés et remplacés aux frais de I'Eaait jue linfirmité en cause nécessite
l'appareillage.

L'appareillage est effectué sous le contrdle etljraermédiaire de I'Etat. Il est assuré par
les centres d'appareillage du ministére des anciembattants et victimes de guerre.

Le mutilé est comptable de ses appareils qui reptepriété de I'Etat.
Les modalités de I'appareillage sont fixées parusion ministérielle.

En outre, la prise en charge intégrale des soirdeetappareillage est
assurée par la Caisse nationale militaire de gécsociale (CNMSS), organisme
qui dans la majorité des cas, selon I'exposé desfspm’est pas connu des
victimes au moment de la survenance de I'acterderieme.



L'article 40 s’efforce donc de simplifier et d’ana¥er la prise en charge
des victimes au sein des régimes obligatoires daris& sociale. Les victimes
bénéficieront désormais pendant un an :

—de I'exonération de toute participation (ticket déoateur, franchise,
participations forfaitaires, forfait journalier hpalier) ;

- de I'assouplissement des conditions et formatitées pour I'attribution
des indemnités journalieres.

Le cas échéant, les dépenses supplémentaires edgengar le
renforcement de la prise en charge seront rembesisgr I'assurance maladie a
I'Etat.

Il. LAMELIORATION ET LA SIMPLIFICATION DE LA PRISE EN CHAR GE DES
VICTIMES D'ACTES DE TERRORISME

Le | de l'article 40 crée un nouveau chapitre au saititce VI du livre F'
du code de la sécurité sociale. Ce chapitre IXtuiét «Prise en charge des
victimes d’un acte de terrorisme comprend quatre sections :

— les sections 1 et 2 sont relatives respectivermexfpersonnes présentes
sur les lieux d'un acte de terrorisme et aux precparents des personnes
décédées ou blessées lors d'un acte de terrorisme ;

—les sections 3 et 4 traitent des dispositions con@m a ce chapitre
nouveau.

A. LE DISPOSITIF PROPOSE

La section 1 comporte les articles L. 169-1 a 19-B6nouveaux et traite
des dispositions applicables aux personnes pré&senteles lieux de l'acte de
terrorisme.

L'article L. 169-1 définit précisément les persomneoncernées par la
section 1 en fixant deux conditions cumulatives :

— il s'agit des personneswictimes d’'un acte de terrorisme, blessées ou
impliquées lors de cet acte selon des conditions précisées par décret.

—en outre, leur identité doit avoir été communiquesr I'autorité
judiciaire compétente au Fonds de garantie deBnestdes actes de terrorisme et
d’'autres infractions.

Cette procédure est actuellement prévue a I'aricld22-6 du code des
assurances, qui dispose que le procureur de la bRépe ou I'autorité



diplomatique ou consulaire compétente informe siai le FGTI de l'identité
des victimes.

1. Une prise en charge financiére intégrale des soin s dispensés aux
victimes présentes sur les lieux de I'acte de terro  risme pendant un an

Pour les personnes qui répondent a la définitisgpa l'article L. 169-1,
l'article L. 169-2 dresse la liste des participatip franchises, délais et autres
dispositions qui ne leur sont pas applicables, s@serve que les soins et
prestations dispensés aient un lien direct avete'de terrorisme.

Ainsi, une victime d’acte de terrorisme ne doit gascquitter du forfait
journalier hospitalier mentionné a l'article L. }44du code de la sécurité sociale
(1° de l'article L. 169-2) ; elle ne doit pas noimgps’'acquitter des participations
forfaitaires et de la franchise prévues aux |, tlllede larticle L. 322-2% du
méme code (4°, 5° et @k l'article L. 169-2)..

Les participations des assurés faisant I'objet d’ue exonération pour les personnes
victimes d’actes de terrorisme

Le forfait hospitalier (art. L.174-4 du code de la sécurité sociald) représente la
participation financiére du patient aux frais d’Bégement et d’entretien entrainés par son
hospitalisation. Il est di pour chaque journée sffitalisation et s’éléve a 18 euros par jour.

Le ticket modérateufl de l'article L. 322-2 du code de la sécurit€iae) : il correspond a
la partie des dépenses de santé qui reste a lgectlarl’assuré apres le remboursement de
'assurance maladie. Il s'applique a I'ensemble sigiss et frais médicaux remboursables,
gu'il s'agisse d'une consultation chez un médediftyn achat de médicaments sur
prescription médicale, etc. et varie selon le muntkes prestations. Il s’éléve par exemple a
6,90 euros pour une consultation chez le médegitairt généraliste.

Le forfait de 18 eurofl de l'article L. 322-2 du méme code) : pour &tes dépassant Un
certain montant, le ticket modérateur est remplaaé une participation forfaitaire de 18
euros.

La participation forfaitaire de 1 eur@l de l'article L.322-2 du méme code): cefte
participation est demandée a tous les adultesappkjue a toutes les consultations ou|les
actes reéalisés par un médecin, aux examens raijokxy et aux analyses de biologie
médicale.

La franchise médicalannuelle(lll de I'article L. 322-2 du méme code) : elle mspond 3
une somme déduite des remboursements effectuda paisse d’assurance maladie sur|les
médicaments, les actes paramédicaux et les traasganitaires : 0,50 euro par boite |de
médicaments, 0,50 euro par acte paramédical ato® @ar transport sanitaire.

e L’article L. 169-3 prévoit ensuite le remboursemda I'ensemble des
produits et prestations dispositifs médicaux, produits de santé autres lqae
médicaments, prestations de service et d’adaptatesociées lorsqu’ils sont
inscrits, aprés avis d'une commission de la Hauteraé de santé, sur la liste

(1) Notons que cet article L. 322-2 est abrogé particle 39 de ce projet de loi et transformé erticle
L. 160-13.



mentionnée a l'article L. 165-1 du méme code. Lmlreursement est effectué
«dans la limite des frais réellement exposé&n arrété doit toutefois fixer les
limites de remboursement, en se référant aux tixés en application de I'article
L. 432-3 du méme code.

e L’article L. 169-4 fixe a une annéea«compter du jour de survenance
de l'acte de terrorisme et jusqu’au dernier jour dauziéme mois civil suivant
celui au cours duquel cet acte a eu lieda période pendant laquelle s'appliquent
les dispositions des articles L. 169-2 et L. 169-3.

Toutefois, les consultations de suivi psychiatriggeéficient d’'un droit a
I'exonération qui s'étend sur une période plus langcomme en dispose l'article
L. 169-5: toute prestation, tout acte ou toute soffation liés au suivi
psychiatrique d’'une victime de terrorisme peut dordroit a exonération des frais
de prise en charge pendant deux années maximumgetes années pouvant

toutefois intervenir dans les dix ans a compterlalsurvenance de l'acte de
terrorisme.

L'article L. 169-10 précise par ailleurs qu'un éusl changement
d'organisme gestionnaire au cours de ces périodessans incidence sur
I'appréciation de la durée de cette période.

Au terme de I'année de prise en charge, les vidtitngjours exposées a
des dépenses de santé pourront soit justifier dit drla pension d'invalidité
attribuée au titre du CPMIVG, soit étre pris enrgeaau titre des affections
longue durée (ALD).

2. L’assouplissement des démarches a accomplir pour bénéficier des
indemnités journalieres

Y

Par dérogation a l'article L. 313-1 du code de dmusité sociale, les
victimes d’actes de terrorisme ne doivent pasfjasti’'un minimum de cotisation
ou d'un nombre minimum d’heures de travail salanigassimilé pour pouvoir
prétendre aux indemnités journalieres prévues adeSFarticle L. 321-1 (2%du
méme article).

De méme, le délai d’envoi des justificatifs d’intgrtion de travail ainsi
gue les sanctions prévues en cas non-respect dksitée de transmission ne sont
pas applicables aux victimes d'actes de terrori¢Bfedu méme article). Sont
également inapplicables le délai de carence dejse en cas d’incapacité de
travail résultant de I'acte de terrorisme (7°) aipse le délai de prévenance de
I'employeur en cas d'accident du travail résul@on acte de terrorisme (8°).

Par coordination, lél du présent article dispense les salariés victimes
d'un acte de terrorisme de I'obligation de justifide leur incapacité a leur
employeur, dans les quarante-huit heures, afin @w®ficier d’'une indemnité
complémentaire a l'allocation journaliere. Il madifi cet effet le 1° de I'article
L. 1226-1 du code du travail.



Enfin, le 9° rend inapplicables ces mémes délais, durées miedmal
d’affiliation et sanctions pour les victimes d’axtele terrorisme relevant du
régime des salariés et des non-salariés agricélffias dans le code rural et de la
péche maritime.

3. Une prise en charge partielle pour les proches pa rents de victimes
décédées ou blessées

La section 2, intitulée Bispositions applicables aux proches parents des
personnes décédées ou blessées lors d'un acterrdeisime », comporte deux
sous-sections.

La premiéere sous-section, relative au capital déc@sporte un unique
article L. 169-6, qui dispense de la justificatidmcotisation minimale ou de quota
minimal d’heures travaillées nécessaires a l'ouvertdes droits a I'assurance
déces, lorsque le déces résulte d’'un acte de imer

La seconde sous-section propose, a l'article L:868uveau, d'étendre le
droit & I'exonération des frais de consultationssdesi psychiatrique instauré a
l'article L. 169-5 aux proches parents des perssmigeédées ou blessées dans un
acte de terrorisme. Les « proches parents » sdirtisd@ I'article L. 169-7. Il
s’agit :

- du conjoint, du concubin ou du partenaire lié par pacte civil de
solidarité (1°) ;

- des ascendants et descendants jusqu’'au troisiégné (2° et 3°) ;

- des freres et sceurs de la victime (4°).

4. Les modalités de la prise en charge

La section 3 définit ensuite, aux articles L. 168-2. 169-13 nouveaux,
les conditions financieres de la prise en chargesiéns et prestations liés aux
actes de terrorisme :

- selon l'article L. 169-9, les caisses d'assuramedadie sont tenues de
verser directement aux professionnels de santéxetliatributeurs de produits et
prestations inscrits sur la liste prévue a laeticL. 165-1, ainsi qu’'aux
établissements de santé, le montant des prestatienionnées aux 1° et 4° de
l'article L.169-2 - c'est-a-dire le forfait journalier hospitalier ainque la
participation de I'assuré aux frais de santt a I'article L. 169-3 ;

—en application de larticle L.169-11, I'Etat assul'intégralité du
financement des dépenses engendrées par les ed@mmenarévues aux articles

Y

L. 169-2 et L. 169-6. S'agissant des produits edsations pris en charge a



l'article L. 169-3, I'Etat «prend en charge la différence entre la part servaet
base au remboursement par I'assurance maladiesdrdés remboursés.

Ainsi, la prise en charge des actes sera assuréel'qganisme
d'assurance maladie dont reléve la victime ded @kt terrorisme ; aucune avance
de frais ne sera demandée aux victimes.

e Dans un souci de simplifier les démarches incomlsax victimes,
l'article L. 169-12 propose de confier a la Caisationale de I'assurance maladie
des travailleurs salariés (CNAMTS) un rble de camtion des régimes
obligatoires d’assurance maladie, selon des camditixées par décret.

Enfin, en application de l'article L. 169-13, uncdét doit déterminer les
modalités d’application de I'ensemble du chapiXeitéé par le | de I'article 40.

e La section 4, composée d'un unique article L. 189dispose que le
FGTI peut diligenter une expertise médicale commaifire de mettre en ceuvre
'ensemble des dispositions fixées par I'articldela loi du 9 janvier 1986, par
I'article 26 de la loi du 13 janvier 1990 et parciede de la sécurité sociale. Il est
précisé qu'un décret doit fixer les délais et leaditions de réalisation de cette
expertise.

e En résumé, cet article garantit la prise en chdegkintégralité des frais
de santé des victimes d’actes de terrorisme ¢dalement le mérite de rendre les
dispositions applicables plus lisibles et ainsisphigcessibles pour les victimes ou
leurs familles. La durée de la prise en chargegmté se limitant, sauf mention
contraire, a une année, il est en effet indispdasale les victimes puissent étre
prises en charge dés que possible aprés la suogeedam attentat.

B LES DISPOSITIONS APPLICABLES A MAYOTTE

Le lll propose enfin d’adapter les dispositions de EBtd0 pour leur
application a Mayotte. Il crée a cette fin un chapi bis intitulé «Procédure
exceptionnelle en cas de survenance d'un acte derigne» au sein de
I'ordonnance du 20 décembre 1996

e L'article 21-3 nouveau dispose que les dispositidn chapitre bis sont
applicables aux mémes personnes que celles meaésrnl’article L. 169-1 créé
par lel.

Le 1° le 2° et le 3° de larticle 21-4 et I'arécP1-5 prévoient pour
Mayotte les mémes dispenses que celles prévuemticlé L. 169-2 en ce qui
concerne la participation aux prestations, actesoesultations impliqués par

(1) Ordonnance n°96-1122 du 20 décembre 1996 aatil’amélioration de la santé publique, a I'asance
maladie, maternité, invalidité et déces, au finaneat de la sécurité sociale a Mayotte et a la eaids
sécurité sociale de Mayotte.
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I'acte de terrorisme, les exigences de cotisatinimsmales, le respect des délais
de carence et d’information de I'employeur.

L'article 21-6 prévoit par ailleurs que l'arrétéxdint les limites de
remboursement des prestations et produits inssuitda liste prévue a l'article
L. 165-1 du code de la sécurité sociale et deshgsels dentaires inscrites sur la
liste prévue a l'article L. 162-1-7 est applicablex personnes victimes d’actes de
terrorisme a Mayotte.

Sous réserve des adaptations rédactionnelles @éawe 1° et 2° de
l'article L. 21-7, les périodes d'un an et de deuns de prise en charge des soins
des victimes d’'actes de terrorisme sont égalemppticables a Mayotte. De
méme, les articles L. 169-6 et L. 169-7 créés @hel relatifs a I'assurance déces
et a la définition des proches parents des victirsest pleinement applicables a

Mayotte, sous réserve de la coordination prévug°ale I'article L. 21-7.

e Les articles 21-9 et 21-10 transposent pour Mayles modalités de la
prise en charge financiére prévues respectivemenadicles L. 169-9 et L. 169-
11:

- l'article 21-9 dispose que la caisse de sécudtiate de Mayotte verse
directement aux professionnels de santé et auxikdisturs de produits et
prestations le montant des prestations pris engehde facon exceptionnelle en
cas de survenance d’'un acte de terrorisme ;

- l'article 21-10 prévoit le remboursement des dépsmmentionnées au
chapitre Ibis par I'Etat, ainsi que la prise en charge par FHa la différence
entre les tarifs servant de base au remboursenaertagsurance maladie et les
frais remboursés pour la mise en ceuvre de l'arBitié.

Enfin, I'article 21-11 renvoie a un décret le sale déterminer les
modalités d’application du chapitrdvis.

*

La Commissiomdoptel’article 40 sans modification.

Article 41
(art. L. 322-3 du code de la sécurité sociale &1134-1 du code de la santé publique)
Confidentialité et gratuité des actes et consultaths dans le cadre de la
contraception des mineures

Cet article propose d’élargir le principe de coefitalité et de gratuité des
consultations des jeunes filles mineures auprésédecin ou de la sage-femme
en vue de la prescription d'un contraceptif, amse des examens biologiques liés
a cette prescription.
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L'étude d'impact rappelle que chaque année, envirb000 jeunes filles
mineures ont recours a une interruption volontdeegrossesse (IVG). Chez les
jeunes filles mineures, la prise irréguliere d'urentraception, qui s’explique
parfois par des obstacles financiers, en est Idaecauses les plus fréquentes. Or,
une partie des IVG parait évitable par un effodra@t mieux ciblé de prévention
des grossesses non désirées. Partant de ce cphstaurs mesures récentes se
sont efforcées de faciliter I'accés des mineuresc@ntraception :

-1la loi de financement de la sécurité sociale pp0t3 ¥ a posé le
principe de la gratuité des contraceptifs rembdalesaainsi que le secret de leur
délivrance pour les mineures de plus de 15 ans ;

- la loi de financement pour 20%2 a instauré le tiers payant sur la part
des dépenses prise en charge par les régimesealsuydes consultations réalisées
par le médecin ou la sage-femme en vue de la jpésord’'un contraceptif aux
mineures de 15 ans au moins, ainsi que sur les en@rde biologie qui en
découlent.

Mais tous les obstacles ne sont pas levés : lauttatien et les examens
biologiques préalables n’étant pas intégralemeist @n charge par I'assurance
maladie, la patiente mineure doit avancer 30 % datant engagé lorsqu’elle se
rend chez son médecin traitant pour demander kscpption d'un contraceptif ;
en outre, les consultations et examens préalablela dorescription d'un
contraceptif ne sont régis par aucune regle de idmmialité spécifique,
contrairement aux consultations délivrées par kestres de planification, qui
prennent a leur charge le colt de la consultatiéalpble et assurent le secret de
la consultation.

Il est donc proposé dans cet article de garantetzet et la gratuité des
consultations et des éventuels examens biologiggedsés dans le cadre de la
prescription d'un contraceptif.

Le | compléte le 21° de Il'article L. 322-3 du code deségurité sociale,
qui dispense de toute participation aux frais digsitjon de certains contraceptifs
'assurée mineure d’au moins quinze ansl, &gend cette dérogation auxrais
relatifs aux actes et consultations entrant danshiemp des articles L. 162-4-5 et
L. 162-8-1» du méme code, c’est-a-dire précisément les ttatisms dispensées
en vue de la prescription d’'un contraceptif pamugdecin ou une sage-femme a
une mineure d’au moins quinze ans et les actesaliegke médicale qui y sont
liés.

Le Il modifie le deuxieme alinéa du | de I'article L. 31B du code de la
santé publique afin d’étendre le principe du sedégh applicable a la délivrance
et a la prise en charge de ces contraceptifs aes &t consultations mentionnés
aul de cet article.

(1) Article 52 de la loi n° 2014-1404 du 17 déceenB012 de financement de la sécurité sociale pouB2
(2) Article 55 de la loi n° 2013-1203 du 23 déceen®013 de financement de la sécurité sociale powr2
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L'étude d'impact estime que cette mesure représgihtein colt de
3,9 millions d’euros pour l'assurance maladie, d@rit5 millions au titre des
consultations et 1,15 million au titre des exandmbiologie.

La rapporteure tient & souligner le bien-fondé etteamesure. Elle déplore
toutefois de n’avoir pu prendre connaissance gi€¢ademain de la commission le
rapport transmis par le Gouvernement au Parlen@atifra la gratuité et a la
confidentialité de la contraception pour les misétr

*

La Commissiomdoptel’article 41 sans modification.

Article additionnel aprés I'article 41
(article L. 613-20 du code de la sécurité sociale)
Temps partiel thérapeutique pour les travailleurs ndépendants

La Commission est saisie d'un amendement AS247 whe B¥lviane
Bulteau.

Mme Sylviane Bulteau.Cet amendement vise a ouvrir aux travailleurs
indépendants la possibilité de bénéficier d'un tempartiel thérapeutique, mesure
de justice sociale dont Fabrice Verdier et moi-mé@wiens souligné I'importance
dans notre rapport a la suite de notre missionoowiej. Lors de son audition
devant la commission des affaires sociales, Mnmaithéstre des affaires sociales a
indiqué qu’elle y était favorable. Je vous invitend a I'adopter.

Mme Michele Delaunay, rapporteure.Je tiens a saluer cet amendement,
qui comble un manque et répare une injustice. tasitleurs indépendants ont
des contraintes professionnelles particulieres-nd peuvent pas se reposer sur
une équipe — et, lorsqu’ils tombent malades, ilso pas forcément remplacés.
Cela peut rendre le retour au travail a temps pgires une longue période de
convalescence particulierement difficile, voire lématique. Cet amendement est
tout a fait bienvenu : il vise a permettre aux ailgurs indépendants de reprendre
partiellement leur activité apres une maladie, ®utcontinuant & bénéficier des
indemnités journalieres versées par I'assurancadigal

L'intérét du temps partiel thérapeutique n'est @udémontrer : c’est une
transition souvent indispensable entre la convalese et la reprise du travail a
temps plein; c’est une étape majeure vers le refola vie normale. Cela
permettra aux travailleurs indépendants de se itleala des rythmes de travail
plus soutenus, tout en retrouvant leur état deésalt partage totalement
'ambition de cet amendement, auquel je donne dionavis favorable.

(1) Inspection générale des affaires socialeagcés gratuit et confidentiel de la contraceptfmour les
mineurs», avril 2015.
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Mme la présidente Catherine Lemorton.Je précise que cet amendement
est tout a fait recevable au regard des dispositam I'article 40 du fait de la
déclaration sans ambiguité faite par la ministréadganté lors de son audition par
notre commission le 7 octobre.

La Commissiomdoptel’amendement.

CHAPITREII
Promotion de la prévention et les parcours de prisenecharge coordonnée

Article 42
(art. L. 162-12-21 du code de la sécurité sociale)
Contrats de coopération pour les soins visuels

Cet article vise a encourager la coopération gminéessionnels de santé
pour la réalisation de consultations ophtalmologgu

Il crée a cette fin deux types de contrats, 'ustiké a favoriser le travalil
aidé entre les ophtalmologistes et les orthoptidite&raux, I'autre destiné a
faciliter la coordination de I'action des professiels de santé de la filiere visuelle
dans les maisons ou centres de santé.

I. UN ACCES AUX SOINS VISUELS ENCORE DEFICIENT MALGRE
L’EMERGENCE D’'OUTILS DE COOPERATION

1. Un constat partagé : des délais excessifs et des obstacles financiers

Dans un rapport de juillet 2018, I'Inspection générale des affaires
sociales (IGAS) rappelait que la filiere de santéuelle se caractérise par
«d'importantes difficultés d’accés (délai d’attenfeequence et importance des
dépassements d’honoraires), par I'importance desolmes mal ou non couverts
(prise en charge des urgences, dépistage des pajfiles| chez I'enfant, suivi des
pathologies chroniques) et par une coordination stalcturée entre les différents
professionnels qui la composent

L'étude d'impact estime que le délai moyen d'ageavant I'obtention
d’'un rendez-vous chez un ophtalmologiste est d& dwis ; le rapport de I'lGAS
rappelle que ces délais atteignent régulieremens, tisix ou neuf mois dans
certaines villes, voire plus d’'un an dans des mgisous dotées telles que la
Picardie ou la Franche-Comté.

A

Mais les obstacles a l'accés aux soins visuels amd pas seulement
imputables a ces délais excessifs d’obtention dandez-vous ; le colt des soins
dispensés par les professionnels de santé deideefiisuelle se révele aussi,

(1) «Restructuration de la filiére visuelle Rapport établi par le Dr. Dominique Voynet, juil2@15
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souvent, prohibitif, compte tenu de la forte prdipor de praticiens exercant en
secteur 2: selon la méme source, cette propogtignait 55 % en 2010 et
s’accentue chaque année car les deux tiers delfesiinstallations se font en
secteur 2.

2. Des expérimentations de coopération globalement e  ncourageantes
malgré des difficultés de mise en place

Face a ce constat, plusieurs réformes ont été éagagisant notamment a
accroitre le nombre de médecins spécialisés eraloptibgie, en augmentant le
numerus clausyst a renforcer les coopérations entre professisnifie santé de
la filiere visuelle pour permettre & I'ophtalmols@ de se concentrer sur les actes
pour lesquels il est seul compétent.

L'article 51 de la loi dite « Hopital, Patients, rié@& et territoires »
(HPST)® a notamment autorisé les professionnels de sasténgager, a leur
initiative, dans une démarche de coopération déipégder entre eux des transferts
d'activités ou d'actes de soins, ou de réorganisars modes d’intervention
aupres du patient. Dans la filiere visuelle, plusse coopérations visant a
formaliser les délégations de taches entre ophtalyistes et orthoptistes ont vu
le jour suite a I'instruction et a la validationsderotocoles par la Haute autorité de
santé (HAS). L'un des protocoles mis en place swidaciliter le dépistage de la
rétinopathie diabétique. Deux autres protocolescdepération autorisent la
réalisation — sans prescription préalable — d'uanbvisuel par I'orthoptiste dans
le cadre du renouvellement ou de l'adaptation damsections optiques chez
I'enfant de 6 a 15 ans et chez les adultes deSBans.

Selon le rapport de I'IGAS précité, la mise en ceusoncréte de ces
protocoles s’est révélée en pratique lourde et éexapse heurtant en particulier a
l'absence de financement adapté des actes délégud®rthoptiste par
'ophtalmologiste, et a lacte d'interprétation etle prescription par
I'ophtalmologiste.

Toutefois, lorsque ces difficultés de mise en placeété surmontées, les
expérimentations se révelentfine plutét concluantes : I'lGAS souligne ainsi que
«le renforcement du travail aidé entre ophtalmoltggset orthoptistes permet
d’'accroitre le nombre de consultations, en pernmttaux ophtalmologistes de se
concentrer sur leurs missions de diagnostic et @sgription, et sur des activités
chirurgicales».

Les coopérations entre professionnels de la filidseielle tendent par
ailleurs a se développer, méme en dehors du cadrepér les protocoles de
coopérations. Selon le rapport précité, 12 % dddabpologistes travailleraient
avec des orthoptistes libéraux, et 19 % avec démmtistes salariés ; ce chiffre

(1) Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réfee de I'hopital et relative aux patients, a la st aux
territoires.
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s’éleve a 24 % si on y inclut les « assistantdisniiers ou optométristes. Au total
plus d'un tiers des ophtalmologistes auraient degours a des collaborateurs.

e Deux directions du ministére de la santé, la Dioecde la sécurité
sociale (DSS) et la Direction générale de I'orgafis des soins (DGOS) ont
lancé au début de I'année 2015 un « plan d’actans la filiére visuelle », dont
'un des volets se donne pour ambition d’encourdgecoopération entre les
professionnels de santé de cette filiere.

Fondé sur la complémentarité entre ophtalmologistesrthoptistes, ce
plan a pour ambition, en libérant les médecins aptitlogistes de la réalisation
d’'une partie des actes techniques et du suivi grdplcertains patientscontréle
entre deux rendez-vous des pathologies chronigumisn visuel avant
prescription, renouvellement des lunettes la fois de dégager du temps médical
pour la prise en charge d'affections ophtalmologgplus complexes, de réduire
le délai d'attente d'une consultation et d’améliofefficacité de la prise en
charge de certaines maladies chroniques. La raapertient toutefois a rappeler
que la recherche d’'une plus grande coopératiore s professionnels ne vise
aucunement a remettre en question le réle pivanédecin ophtalmologiste, qui
est I'un des rares spécialistes a bénéficier deres direct spécifique dans le
cadre du parcours de soins coordonné.

Il. LE DISPOSITIF PROPOSE VISE A ENCOURAGER LE DEVELOPPEMENT
DE LA COOPERATION ENTRE LES PROFESSIONNELS DE SANTE DE LA
FILIERE VISUELLE

L'article 42 vise a donner aux professionnels deéde la filiere visuelle
toutes les garanties pour leur permettre de dépl@as rapidement des
coopérations structurées.

Il propose a cette fin de créer deux nouveaux tggesontrats, spécifiques
a la filiere visuelle, I'un visant a encouragerdéveloppement du travail aidé,
l'autre ayant vocation a autoriser la mise en pldeecoopérations entre les
professionnels de santé pour la réalisation deutiati®ns ophtalmologiques au

sein de maisons de santé ou de centres de santé.

Dans ce but cet article propose une nouvelle rédaate I'article
L. 162-12-21 du code de la sécurité sociale et raumgpen conséquence les
dispositions de cet article relatives aux contrdiemélioration des pratiques
individuelles (CAPI). Institués par la loi n° 200846 du 24 décembre 2009 de
financement de la sécurité sociale pour 2010, |#PICsont des contrats
comportant des engagements individualisés pouvamémsur la prescription, la
participation a des actions de dépistage et deepti@n, etc. lls peuvent étre
proposés par les organismes locaux d'assurance dimalaux médecins
conventionnés et aux centres de santé. Ces commnatgté remplacés par la
rémunération sur objectifs de santé publigue (RO8&)s le cadre de la
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convention médicale de 2011. Les derniers conétaist venus a échéance & 1
janvier 2015, ces dispositions sont obsolétes wiqre donc étre remplacées.

e En premier lieu, le | de l'article L. 162-12-21opose la création d'un
«contrat de coopération pour les soins visuelsisaw a encourager le
développement du travail aidé au sein de la filidseielle. Ce contrat peut étre
conclu pour une durée de trois ans non renouvelablec les médecins
conventionnés spécialisés en ophtalmologie. Il goé&voir des engagements
individualisés portant notamment sufaugmentation du nombre de patients
recus en consultations «le respect des tarifs conventionnelgt «les actions
destinées a favoriser la continuité des seindl doit également déterminerdes
objectifs en matiere d'organisation des soins, noteent sur la formation ou le
recrutement d’'un auxiliaire médical, ainsi que darparticipation a des actions
de dépistage et de prévention

Le contrat doit également prévoir des contreparfieancieres liées a
I'atteinte des objectifs par le professionnel, ainge les modalités d'évaluation de
ces objectifs. Selon I'étude d'impact, la rémuniéravversée a |'ophtalmologiste
serait en partie associée au respect d'objectifsatgé publique (ROSP) qui
recouvrent notamment l'augmentation du nombre deveaux patients, la
participation a des actions de prévention commeélaistage de la rétinopathie
diabétique ; le niveau maximal de l'aide seraiéf& hauteur de 10 000 euros par
an.

Ce contrat doit étre conforme a un contrat-typendéfar la convention
nationale définissant les rapports entre les osgaes d'assurance maladie et les
médecins. A défaut d’accord avant & deptembre 2016, il est précisé que le
contrat-type est défini par décision conjointe desistres chargés de la santé et
de la sécurité sociale et de I'Union nationale datssses d’assurance maladie
(UNCAM), aprés avis des organisations syndicaleprésentatives des
professionnels concernés et de I'Union nationals deganismes d'assurance
maladie complémentaires (UNOCAM).

Enfin, le dernier alinéa du | de l'article L. 162-21 renvoie a un décret
en Conseil d’Etat le soin de préciser les modaliésessaires pour conclure un
contrat de coopération, en particulier s’agissantlad profession de l'auxiliaire
médical et des modalités de son recrutement.

e En second lieu, le Il de l'article L. 162-12-2Ftaure un second type de
contrat, le « contrat collectif pour les soins eisw>, qui peut étre conclu par les
agences régionales de santé (ARS) et les organisesx d’assurance maladie
avec les maisons de santé et les centres de sargé@éserve, pour ces derniers,
gu'ils soient adhérents a l'accord national congar I'UNCAM et les
organisations représentatives de centres de sdinwmiers et des centres de soins

médicaux, dentaires et polyvalents.
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Ce contrat collectif pour les soins visuels doptexmettre la mise en place
de coopérations entre les professionnels de samtér pa réalisation de
consultations ophtalmologiquesau sein des centres de santé ou des maisons
médicales.

D’une durée de trois ans, il doit prévoir les erggagnts respectifs des
parties, notamment en termes de respect des tadfsventionnels et
d’'organisation des soins, sur le modeéle d'un ctitynze défini, comme pour le
contrat mentionné aly par décision conjointe des ministres chargésadmhté et
de la sécurité sociale et de 'UNCAM, aprées avis deganisations syndicales
représentatives des professionnels concernés/'€tNi®@CAM.

Afin de mesurer les effets du contrat collectif ptas soins visuels, il est
proposé de transmettre chaque année au Parlenmgt/aluation réalisée par les
agences régionales de santé et les organismexId@msurance maladie, portant
notamment sur ke nombre de professionnels de santé, de centrasmté et de
maisons de santé qui y prennent part et sur leenEgs afférentes aux soins
gu’ils ont effectués ainsi que sur la qualité de seins».

Cette évaluation doit en parallele étre transmisex gartenaires
conventionnels afin que ces derniers intégrent datrat collectif dans la
négociation de I'accord conventionnel interprofessel mentionné au Il de
l'article L. 162-14-1 du code de la sécurité saeigli doit intervenir a compter du
1*" janvier 2018. Ces accords conventionnels, conatus une durée maximum
de cing ans, visent a améliorer I'organisation @&tcbordination des soins et
peuvent déterminer a cet effet les modalités deutal'une rémunération versée
en contrepartie du respect des engagements ebjgesifs fixés par I'accord.

e Lorsque les contrats définis au et Il de larticle L. 162-12-21
définissent des contreparties financieres au réspes objectifs fixés dans les
contrats de coopération, |6 de larticle L. 162-12-21 instauré par le présent
article dispose que ces dépenses sont mises argectie 'ensemble des régimes
obligatoires de base d’assurance maladie et sisgspen compte dans I'objectif
national de dépenses d'assurance maladie (ONDAM} stz ville.

L'étude d'impact pose un objectif cible de 600 cate conclus avec des
ophtalmologistes d'ici 2017, soit 300 en 2016 €@ 80 2017, sur une population
totale de 2056 ophtalmologistes exercant en sedteRour les contrats collectifs,
I'objectif visé est de 100 contrats conclus avecskeuctures pluri-professionnelles
(maisons et centres de santé) d’ici 2017.

Le colt estimé de la mesure seraitde 6,35 millidieuros, répartis
comme suit :

- 5,6 millions d’euros pour lesgontrats de coopérations pour les soins
visuels», selon I'hypothése d'un versement de 6 500 ewosmoyenne par
professionnel et par an.
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- 750 000 euros par an pour les contrats collect@®n I'’hypothése d’'un
montant moyen versé aux structures de 15 000 euros.

La rapporteure considére que cet article est deiremad renforcer
significativement la coopération entre les profassels de santé de la filiere
visuelle. Mais elle tient & souligner que cette unes’aura d’effet tangible que si
les professionnels de la filiere de santé visuslpproprient ces nouveaux
outils et se prennent au jeu de la coopération.I'€ajeu n'est pas seulement de
disposer des bons outils pour mener a bien la catips, il est aussi culturel : les
ophtalmologistes, les orthoptistes, mais aussiinéismiers ou les secrétaires
médicaux, devront adopter de nouvelles habitudedraleail, travailler pour
élaborer une planification plus fine des rendezsyoconstituer des équipes,
trouver un équilibre permettant d’améliorer I'acciEs patients aux soins visuels
sans en diminuer la qualité.

Le suivi assuré par I'évaluation annuelle des @istjouera a ce titre un
rble essentiel ; il conviendra, le cas échéantjrde rapidement les conséquences
d'une montée en charge trop discrete du disposgdur améliorer
'accompagnement des professionnels de santé lasusl encourager la
conclusion de contrats de coopération.

*

La Commission est saisie des amendements iden#@2& de
M. Arnaud Robinet et AS304 de M. Francis Vercamer.

M. Arnaud Robinet. Je propose que I'ensemble des ophtalmologistes,
gu’'ils exercent seuls ou bien dans une maison oweamtre de santé, puissent
bénéficier des incitations financiéres a déveloplesr coopérations avec les
auxiliaires médicaux, notamment les orthoptistes.

En effet, dans le PLFSS actuel, la rémunérationmntkasons et centres de
santé au titre de ces coopérations est une singgihilité, qui n'interviendra, le
cas échéant, qu'a compter de 2018 et dans le chaneaccord conventionnel
interprofessionnel. Il convient de remédier a csitieation, de maniére a garantir
I'équité entre les différents professionnels deéai a favoriser le développement
des maisons et centres de santé dans nos tegitoire

M. Francis Vercamer. Afin de favoriser l'accés aux soins visuels,
l'article 42 prévoit de renforcer les mécanismes simitien au travail en
contrepartie d’engagements sur des objectifs de gaublique. Deux types de
contrats sont créés, qui seront signés par I'Ageégmnale de santé (ARS) et la
CPAM: le contrat de coopération pour les soinsuels destiné aux
ophtalmologistes de secteur 1, qui vise a leseandit recruter ou a former un
auxiliaire médical ; le contrat collectif pour Issins visuels destiné aux maisons
de santé et aux centres de santé pluriprofessmn@et deux contrats font I'objet
d'évaluations afin de vérifier que les contreparfieancieres sont justifiées. Mon
amendement tend a rendre similaires les modali&é&ldiation et les objectifs a
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atteindre dans le cadre de ces deux contrats, eguprbfessionnels exercent en
libéral ou dans un centre de santé.

Mme Michele Delaunay, rapporteure. L'article 42 prévoit déja des
contreparties financieres pour les contrats cafegour les soins visuels : la
rémunération versée a la structure par I'assuramakadie tiendra compte des
colts fixes liés a l'organisation de ces coopénaticainsi que du nombre de
patients recus dans le cadre du protocole de catipérentre ophtalmologistes et
auxiliaires médicaux. Selon I'étude d'impact, l&sistures concernées pourraient
recevoir en moyenne 15 000 euros par an. Votre dement ne ferait que
confirmer ce qui est déja prévu. Je souscris ancipe qu'il énonce, mais sa
rédaction ne me parait pas tout a fait satisfagsanh ne comprend pas de quels
« objectifs » il est question. Je vous propose dimte retirer pour le présenter a
nouveau en séance publique. Dans le cas conffaimettrai un avis défavorable.

La Commissiomejetteles amendements.

Puis elle examine les amendements identiques A8803/. Francis
Vercamer et AS333 de M. Arnaud Robinet.

M. Francis Vercamer. Mon amendement est rédactionnel : il vise a
préciser que ce sont les organisations profesdiesnet non les organisations de
salariés, qui sont associées a I'élaboration dtrabtype.

M. Arnaud Robinet. Méme argumentation.

Mme Michele Delaunay, rapporteure.Je ne partage pas votre opinion :
ce sont bien les syndicats représentatifs des nm&despécialistes en
ophtalmologie qui seront appelés a donner leur swisle contrat type, lequel
servira de modeéle aux contrats collectifs poussteas visuels. Avis défavorable.

M. Francis Vercamer. Dans l'alinéa 8, il n'est absolument pas question
des organisations patronales ou professionneiler’est fait mention que des
organisations syndicales. Il est assez curieux lggeministres compétents et
I'Union nationale des caisses d'assurance malddidCAM) décident pour les
professionnels concernés aprés avis des seulesnisatians syndicales
représentatives et de I'Union nationale des orgeess d'assurance maladie
complémentaire.

Mme Michele Delaunay, rapporteure. |l s'agit non pas d’entreprises,
mais de médecins !

La Commissiomejetteles amendements.
Elle en vient a 'amendement AS330 de M. Arnaudrietb

M. Arnaud Robinet. De méme que I'amendement AS273, cet
amendement vise a ce que I'ensemble des ophtalmstEsgsoient soumis aux
mémes regles, quils exercent seuls ou dans unsomaiu un centre de soins.
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Ainsi, les contrats de coopération pour les soimsuels seraient évalués
annuellement, comme les contrats collectifs posis@Ens visuels.

Mme Michele Delaunay, rapporteure. Avis défavorable. Les contrats
collectifs seront évalués annuellement afin d'@ventuellement intégrés dans la
négociation du prochain accord conventionnel im#gssionnel. Alors que nous
cherchons a simplifier notre droit, il ne serait paisonnable de dupliquer cette
évaluation annuelle pour chacun des contrats iddels conclus par les
ophtalmologistes et les auxiliaires médicaux : @it long et colteux, pour des
résultats sans doute difficiles a analyser. Le rebriype jouera le role de garde-
fou afin que l'on s’'assure que les contrats conalespectent les principes
déterminés par les partenaires conventionnels.

La Commissiomejettel’amendement.

Puis elleadoptel’article 42 sans modification

Article 43
Expérimentation relative a la prévention du risqued’'obésité

Cet article vise a mettre en place une expérimentatiestinée a
accompagner les enfants et leur famille dés leragigédu risque d’obésité.

I. LES ENJEUX DE L’OBESITE

Dans son dernier rapport « charges et prodits ta Caisse nationale
d’assurance maladie des travailleurs salariés (CHN8Mmet en lumiére les
enjeux de I'obésité. Elle reléve qu’en 2012, 32,8é$ Frangais de plus de 18 ans
sont en situation de surpoids et 15 % sont obésés] millions de personnes.

L'obésité se caractérise par des inégalités sacadeez marquantes. Elle
est deux fois plus importante chez les personnastayn niveau d’éducation court
que chez celles ayant un niveau d’études supéo@ei2. Les données mises en
avant dans le rapport attestent de plus fortesalitég parmi les enfants. Il est
ainsi souligné que ka prévalence du surpoids et de I'obésité est tagjale 3 a
4 fois plus élevée parmi les enfants dont le pst@evrier que parmi ceux dont le
pére est cadre ou de profession intermédiaire

Pour achever ce constat, la CNAMTS souligne enfie d'obésité
constitue un facteur d’exposition aux maladies icavdsculaires et que ce risque
est accru —de 50 a 80 % — lorsqu’'une personnefreodgja d'obésité dans
I'enfance.

(1) CNAMTS, ‘Améliorer la qualité du systéme de santé et mefttes dépenses : propositions de I'Assurance
Maladie pour 2016, Rapport au ministre chargé de la sécurité siec& au Parlement sur I'évolution des
charges et des produits de I’Assurance Maladieitae tle 2016 (loi N°2004-810 du 13 ao(t 2004 relath
I'assurance maladie).
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Il. LE DISPOSITIF EXPERIMENTAL

Cet article prévoit la mise en place d'une expéritagon entre le
1% juillet 2016 et le 31 décembre 2019. Son objee \dsaméliorer la prise en
charge et le suivi d'enfants de trois a huit ansrpgesquels le médecin traitant a
repéré un risque d'obésité. Ce repérage prend appuies recommandations
établies par la Haute autorité de santé.

L'expérimentation autorisera le médecin traitant paescrire des
consultations diététiques, des bilans d'activité/spjue ou des consultations
psychologiques dés qu'il soupgonne un risque ditdé€es prescriptions sont
établies en fonction des besoins et de la situaliolenfant et de sa famille.

Les consultations et bilans sont réalisés par defegsionnels de santé
dans des structures sélectionnées par les caisssrps d'assurance maladie et
les agences régionales de santé. Le dispositifuévtas centres de santé ainsi que
les maisons de santé mais I'énumération n’est x@sustive.

En contrepartie de cette prise en charge, lestatag bénéficient d’'une
rémunération forfaitaire sous réserve de la prpson du médecin traitant.

Un décret devrait préciser les modalités de mise cenvre de
I'expérimentation.

Cette expérimentation serait menée sur des teastaélectionnés par les
ministres de la santé et de la sécurité socialenSes informations transmises a
la rapporteure, le périmétre territorial correspaitdau bassin de vie. Selon la
définition qu’en fait 'INSEE, il s’agit du @lus petit territoire sur lequel les
habitants ont accés aux équipements et servicgdussourants».

Elle prend également appui sur un cahier des chaageeté par les
ministres de la santé et de la sécurité socialénFm rapport d’évaluation sera
réalisé par la CNAMTS et transmis au Parlement taleaB0 septembre 2019.

Centres de santé et maisons de santé (extraits dudeode la santé publique)
Les centres de santé

« Article L. 6323-1. Les centres de santé sont deactures sanitaires de proximijté
dispensant principalement des soins de premieurscdls assurent des activités de sains
sans hébergement et menent des actions de sank@upulinsi que des actions de

prévention, d’éducation pour la santé, d’éducatiwrapeutique des patients et des actjons
sociales et pratiquent la délégation du paiementiefa mentionné a l'article L. 322-1 du
code de la sécurité sociale. lls peuvent pratigiésr interruptions volontaires de grossesse
par voie médicamenteuse dans le cadre d'une cdowmerbnclue selon les modalités
prévues a larticle L. 2212-2 et dans les condgigrévues aux articles L.2212-1 a
L. 2212-10 du présent code.

lls constituent des lieux de stages pour la foromadgies différentes professions de santé.
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lls peuvent soumettre a I'agence régionale de san#ppliquer les protocoles définig a
l'article L. 4011-2 dans les conditions prévue&éitle L. 4011-3.

lls sont créés et gérés soit par des organismeg adnm lucratif, soit par des collectivités
territoriales, soit par des établissements de santé

Les centres de santé élaborent un projet de sasitént des dispositions tendant a favoriser
l'accessibilité sociale, la coordination des sogisle développement d’'actions de santé
publique.

Le projet médical du centre de santé géré parablissement de santé est distinct du prpjet
d'établissement.

Les médecins qui exercent en centre de santé slanies.

Les centres de santé sont soumis pour leur act&ites conditions techniques |de
fonctionnement prévues par décret, aprés consuitdes représentants des gestionnaires de
centres de santé.

Ce décret prévoit également les conditions danguldles, en cas de manquement
compromettant la qualité et la sécurité des saams din centre de santé, le directeur général
de I'agence régionale de santé peut :

— enjoindre au gestionnaire du centre d'y mettredfins un délai déterminé ;

—en cas d'urgence tenant a la sécurité des patimmtde non-respect de linjonctign,
prononcer la suspension immédiate, totale ou piartige I'activité du centre, assortie d’'upe
mise en demeure de prendre les mesures nécessaires

— maintenir cette suspension jusqu'a ce que ceaneesient pris effet.
Les maisons de santé

« Article L. 6323-3. La maison de santé est unesgere morale constituée entre des
professionnels médicaux, auxiliaires médicaux carpiaciens.

lls assurent des activités de soins sans hébergatagoremier recours au sens de l'article
L. 1411-11 et, le cas échéant, de second recousemrai de l'article L. 1411-12 et peuvent
participer a des actions de santé publique, deepti®dn, d’éducation pour la santé et a gdes
actions sociales dans le cadre du projet de sarité élaborent et dans le respect djun
cahier des charges déterminé par arrété du mimkéayé de la santé.

Le projet de santé est compatible avec les orientdes schémas régionaux mentionngés a
l'article L. 1434-2. Il est transmis pour informati a I'agence régionale de santé. Ce projet
de santé est signé par chacun des professionnskEntfe membres de la maison de santé. Il
peut également étre signé par toute personne dgutrticipation aux actions envisagées| est
explicitement prévue par le projet de santé.

La Commission est saisie des amendements iden#@E33 de M. Jean-
Pierre Door, AS107 de M. Fernand Siré, AS176 de&rR&mmi Delatte, AS217 de
M. Bernard Accoyer et AS296 de Mme Valérie Boyer.

Mme Bérengére Poletti. L'article 43 tend a mettre en place une
expérimentation intéressante visant a préveni€bit® chez les jeunes enfants des
lors qu’ils ont été repérés comme sujets a risqarelgur médecin traitant. Il est
prévu que des consultations psychologiques et tidj@as, ainsi qu’un bilan
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d'activité physique, seront dispensés, sur presoripdu médecin traitant de
'enfant, par des professionnels de santé exedzamt des structures répondant a
un cahier des charges proposé par la CNAMTS etts@i@ées au terme d'un
appel a projets. Le texte ne vise — malheureusemenie les centres de santé et
les maisons de santé pluridisciplinaires. L'objetagt amendement est d’ouvrir
également le dispositif a toute autre structurerawgant des professionnels
libéraux qui souhaiteraient s’investir dans ceadilagle prévention.

M. Fernand Siré. Méme argumentation.

M. Rémi Delatte. Nous avons l'occasion de donner un signal fort en
matiére de prévention et de lutte contre I'obédés jeunes. Nous devons faire en
sorte que les professionnels susceptibles d'assdesr consultations
psychologiques et diététiques, ainsi que les bittmsanté physique, soient les
plus nombreux possibles. Il faut donc que les #ires regroupant des
professionnels libéraux puissent intervenir égatgme

M. Bernard Accoyer. Pourquoi toujours écarter les professionnels
libéraux et réserver les dispositifs a des strestpubliques ou parapubliques ?

Mme la présidente Catherine Lemorton. Les maisons de santé
pluridisciplinaires regroupent des professionsatgélibérales.

Mme Valérie Boyer. Méme argumentation que pour les autres
amendements identiques.

Mme Michele Delaunay, rapporteure.Ces amendements sont satisfaits.
D’une part, I'énumération proposée a l'alinéa 2 pés vocation a étre exclusive.
D’autre part, les termes « structures disposantaepétences particulieres » ne
sont pas limitatifs : une structure professionnébérale répondant aux criteres
fixés par I'article et au cahier des charges rebiea évidemment dans le champ
de I'expérimentation. Le cabinet de la ministree §jai interrogé a ce propos, m'a
confirmé le bien-fondé de cette interprétation.

Mme Isabelle Le Callennec.Le cabinet vous a-t-il donné des exemples
concrets ? Considere-t-on qu’un médecin libératgar seul peut constituer une
telle structure ?

Mme Michele Delaunay, rapporteure. Non, une structure, c’'est une
équipe, dans la mesure ou la prise en chargewegdiptiplinaire.

Mme la présidente Catherine Lemorton. Cette mesure concernera
notamment deux professions de santé dont les amesont pas cotés par
I'assurance maladie : les psychologues et lestiigiés. Leur intégration au sein
de la structure leur permettra de travailler aves gdrofessionnels qui peuvent
prescrire. Ce dispositif fera I'objet de financenssspécifiques.
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Mme Michele Delaunay, rapporteure. Vous utilisez vous-méme le
terme « structure » dans vos amendements, chéégues.

M. Jean-Pierre Barbier. N'y a-t-il pas une confusion entre « structure »
et « parcours de soins » ? Un médecin libéral ex¢rgeul ne peut pas faire une
consultation dans le cadre prévu par I'article®3js il serait utile que plusieurs
médecins libéraux puissent assurer une telle miseharge pluridisciplinaire.
D’ou l'idée de constituer des parcours de soinsguen’est pas la méme chose
gu’une structure. La rédaction de l'article 43 psut-étre trop restrictive. Elle
risque d’exclure un grand nombre de patients doodisif : a la campagne ou dans
certaines villes, il est impossible de trouver umaison pluridisciplinaire dans
laguelle toutes les compétences soient réunies.

La Commissiomejetteles amendements.

Puis elleadoptel’article 43 sans modification

Article 44
(art. L. 162-5-14 du code de sécurité sociale,Lart435-5 du code de la santé publique et ardidle
de la loi n° 2007-1786 du 19 décembre 2007)

Pérennisation de I'expérimentation conduite par I'gence régionale de santé
Pays de la Loire relative a la permanence des soiambulatoires

Cet article vise a pérenniser I'expérimentation aggg par I'agence
régionale de santé Pays de la Loire relative aanfiament de la permanence des
soins ambulatoires (PDSA). Elle concrétise une menandation formulée par
Mme Catherine Lemorton et M. Jean-Pierre Door demsrapport d'information
portant sur la PDSA.

I. LE FINANCEMENT DE LA PERMANENCE DES SOINS AMBULATOIRES

Le financement de la PDSA reléve a la fois du chaonventionnel et du
fonds d’intervention régional (FIR).

L'article L. 162-5-14 du code de la sécurité saxidispose que les frais
relatifs aux actes effectués dans le cadre derlageence des soins sont pris en
charge par l'assurance maladie sur la base defs fatés par les médecins
conventionnés. Ces frais couvrent les honorairessudtations et visites d'une
part, les majorations d’'actes effectués dans leecdel la PDSA d’autre part.

Mission de service public, la PDSA est organisée lgs agences
régionales de santé (ARS) dans le cadre régi paicle L. 6314-1 du code de la
santé publique. Son socle repose sur une orgamisatillective reposant sur le

(1) Rapport d'information de Mme Catherine Lemorti#posé en application de l'article 145 du régletmen
par la commission des affaires sociales, en coimtugles travaux d'une mission d'information sur
I'organisation de la permanence des soins, n° 2888sion 2014-2015, Xi\égislature.
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volontariat individuel des médecins depuis 2002.téune de l'article L. 1435-5
du code de la santé publique, il revient aux ARSslirer son organisation. Celle-
ci repose sur la mise en place d'un cahier desgebaarrété par le directeur
général de I'ARS dont I'objet vise a définir lesditions de fonctionnement de la
permanence, de suivi et d'évaluation. Au titre ddecmission de service public,
les médecins volontaires participant a la PDSA ixegtd une rémunération
spécifique. Elle comprend un forfait d'astreinteupdes médecins de garde et
pratiquant I'effectiort’ et un forfait de régulation pour les médecinsipant &

la régulation médicale téléphonique. Ces rémur@ratsont déterminées dans des
limites fixées par un arrété. Cette enveloppe isérpar les ARS émarge au FIR.

Aujourd’hui, un tiers des sommes consacrées a [8APproviennent des
ARS, le reste relevant du champ conventionnel sEile disposent pas des leviers
suffisants pour organiser la PDSA en fonction dasatéristiques territoriales et
démographiques. Ce constat a été doublement séysignla Cour des comptés
et par la mission d'information conduite par Mmel@aine Lemorton et
M. Jean-Pierre Door.

A. LEXPERIMENTATION MENEE DANS LES PAYS DE LA LOIRE

L'’ARS Pays de la Loire a engagé une expérimentatielative au
financement de la PDSA dérogatoire au cadre ndtit&RS dispose en effet,
via le FIR, d’une enveloppe annuelle destinée a colierisemble des dépenses
de PDSA sur son territoire (a I'exception notabds dgglomérations de Nantes et
de Saint-Nazaire) y compris les frais relevant radement du champ
conventionnel.

Cette expérimentation s'inscrit dans le cadre diatticle 44 de la loi de
financement de la sécurité sociale pour 2008, gevgt la possibilité de mettre
en place des expérimentations de PDSA, et dedlai3 de la loi de financement
pour 2013 qui proroge sa mise en ceuvre jusquiganiier 2013. Le cadre de
I'expérimentation est précisé par un décret dat&ctobre 2008,

L’ARS a ainsi signé des conventions avec les agSons départementales
d’'organisation de la permanence des soins (ADOE&3. conventions fixent les
regles d’'organisation de la PDSA, le quadrillageeatitoire en secteur ainsi que
les modalités de rémunération. En nuit profondegetdtoire est ainsi maillé en
grandes zones élargies au sein desquelles procddsnéeffecteurs mobiles.
Ces médecins mobiles réalisent des visites pourpdaisiemes médicaux qui
requiérent la présence d'un médecin généralists. déplacements se font a la

(1) Par «effection», il faut comprendre la réalisation, par le mémteale garde ou d'astreinte, de
consultations ou de visites a la demande de laledigm médicale, a partir de son cabinet ou d'urinto
fixe de garde.

(2) Cour des comptes : ghapitre XlI: la permanence des soisRapport sur I'application des lois de
financement de la sécurité sociale, septembre 2013.

(3) Décret n° 2009-1173 df"loctobre 2009 déterminant les modalités de miseeeure des expérimentations
concernant la permanence de soins en médecine atobeal
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demande exclusive du médecin régulateur et concedss problemes médicaux
non vitaux. Dans ce cadre, les tarifs conventiantreluvent encore a s’appliquer
mais le financement des actes et de leur majorat&st plus assuré sur le risque.

L'étude d'impact annexée au projet de loi évoquéilan positif de cette
expérimentation qui a permis d’organiser une PD®Aphus prés des besoins
localement identifiés.

D’aprés les informations transmises a la rappoetealle a notamment
permis d’améliorer trés sensiblement la part dvététirégulée : plus de 80 % a
comparer a une moyenne nationale de 62 % en 2042ax a atteint plus de
90 % pour le département des Pays de la Loireeinet financier le bilan fait état
d'une économie de 11% entre le début et la fin’eepérimentation. Le colt
moyen par habitant s’éléeve a 4,43 euros, actes emMDNtre une moyenne
nationale de 6,05 euros par habitant a périmeuaent.

B. LE DISPOSITIF PROPOSE

Cet article généralise la possibilité pour les AfRSgérer une enveloppe
globalisée permettant de forfaitiser la rémunéradio titre de la PDSA.

Le | compléte I'article L. 162-5-14 du code de la s&éusociale par un
alinéa prévoyant le financement dérogatoire des felatifs aux actes effectués
dans le cadre de la PDSA. Il dispose que le finmece, toujours assis sur les
tarifs fixés dans le cadre conventionnel, pouriaver du fonds d’intervention
régional dans les conditions définies par I'articlel435-5 du code de la santé
publique.

Le Il modifie I'article L. 1435-5 du code de la sant®lpue.

Le 1° insére une nouvelle subdivision « | » comprenastdeux alinéas
composant l'article précité dans sa rédaction #etue

Le 2° toilette le deuxieme alinéa du méme article. Egse que la
rémunération versée par les ARS, relevant du FR«édorfaitaire » et non plus
« spécifique ».

Le 3° compléte I'article L. 1435-5 par un Il composédéeix alinéas.

Son premier alinéa dispose que les ARS volontapjeavent étre
autorisées, par voie d'arrété, a financer la PD8Ala base d'une enveloppe
émargeant au FIR. Cette enveloppe couvrira tantéraunération des actes
relevant du champ conventionnel que des forfaitségepar les ARS au titre de la
mission de service public de PDSA. Cette autonsafieut concerner toeut au
partie du territoire» de 'ARS. Le méme alinéa dispose le financendestactes
relevant du champ conventionnel ne pourra pasi@se la charge de I'assurance
maladie.
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Son deuxieme alinéa dispose que la procédure déimgast valable pour
une durée de 3 ans, éventuellement renouvelablelesfiondement du bilan
effectué par chacune des ARS en vue de permettiivnde I'utilisation des
dotations affectées au fonds d’intervention rédioRaur mémoire, le bilan des
ARS fait I'objet d'une présentation consolidée st mormalement adressé au
Parlement avant le 15 octobre de chaque annéeadre est aujourd’hui fixé par
l'article L. 1435-10 du code de la santé publique.

Enfin, le lll maintient I'organisation prévue dans le cahier dearges
expérimental de 'ARS Pays de la Loire jusqu'dljdnvier 2017. Il a vocation a
garantir la stabilité du dispositif expérimentaupdannée 2016 dans I'attente de
la publication du prochain cahier des charges deO8A qui s’inscrira dans le
nouveau cadre fixé par le présent article.

Ce dispositif se traduit de fait par un transfeg dépenses entre
I'enveloppe des soins de ville et celle consacté€I®. A terme, cette mesure
devrait pouvoir générer des économies dont I'évadnan’a pas été consolidée:
elle vise notamment a réduire les frais liés ddetfon au profit d'une régulation
médicale renforcée.

La Commissiomdoptel'article 44 sans modification

Article additionnel aprés I'article 44
Expérimentation de la prise en charge des certifita de décés dans le cadre
de la permanence des soins ambulatoires

La Commission est saisie de I'amendement AS378aderdsidente
Catherine Lemorton.

Mme la présidente Catherine Lemorton.Cet amendement reprend 'une
des propositions du rapport que jai remis a l'esgles travaux de la mission
d'information sur l'organisation de la permanences dsoins. |l concerne les
certificats de déceés. Je vais laisser a Jean-Pwoe, qui a présidé la mission
d’information, le soin de le présenter.

M. Jean-Pierre Door. Je vous remercie, madame la présidente, d’avoir
déposé cet amendement. Nous avons en effet mewd@rggplusieurs mois une
mission d’information sur l'organisation de la pemmence des soins. Il n'a
d'ailleurs pas été trés aisé d'interroger tousplegessionnels de santé et tous les
acteurs institutionnels concernés. Nous avons athsnsemble que la prise en
charge de I'établissement des certificats de détais défaillante dans plusieurs
territoires, urbains comme ruraux. En principe,st’® médecin traitant qui se
déplace, établit le certificat de déces et le signde certificat doit étre
obligatoirement signé par un médecin inscrit aletab de I'ordre. Toutefois, des
probléemes se posent de facon récurrente, notamorsgtie la personne décédée
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n'a ni médecin traitant ni famille, que le décek stervenu au domicile ou dans
la rue.

Nous avons noté que I'absence de prise en chargaciere de I'examen
de la personne décédée par I'assurance maladiditeaitssouvent un obstacle.
Nous proposons donc que cet examen soit pris egeha titre expérimental, par
I'ARS compétente, ainsi que le fait déja I'ARS datBu-Charentes. L'objectif est
de généraliser a terme cette mesure a I'ensembterdtoire. Nous verrons au
bout de quelques années si le dispositif fonctiproiest-a-dire s'il garantit
effectivement que des professionnels de santé gagdt sur le terrain pour
établir les certificats de déces, ce qui est ua aidical a part entiére.

Mme la présidente Catherine Lemorton.Ce probléeme a été mentionné
par presque toutes les personnes auditionnées.o@s a décrit des situations
dramatiques : des familles avec un parent décéatépdosonne ne venait établir le
certificat de décés. S'il n'y a pas d’'urgence mafdic- sans faire d’humour mal
placé —, il y a néanmoins une urgence humaine [gsugens qui entourent la
personne décédée. On pourrait penser que I'étaivlesst d’'un certificat de déces
est un acte relativement simple. Or tous les swatslide médecins, publics ou
libéraux, nous ont fait part de difficultés : losggle médecin arrive sur les lieux, il
doit non seulement constater le décés, mais aassiree compte d’éventuelles
circonstances suspectes, pouvant exiger une endeégielice ou de gendarmerie.
L’'absence de rémunération du médecin ne fait qutejoau probléeme. En fin de
compte, ce sont souvent les urgentistes des h&pigau sont obligés de se
déplacer en ambulance pour aller constater le dér¥es cette proposition. Si
vous en étes d’accord, je vous associerai commeatsige de 'amendement pour
la séance publique, monsieur Door.

Mme Isabelle Le Callennec.L'idée d’'une prise en charge par le fonds
d'intervention régional (FIR) est intéressante. [@&s, pourquoi faire une simple
expérimentation alors que la mesure pourrait &replisée ?

A quel tarif TARS de Poitou-Charentes a-t-elle yaréde rémunérer cet
acte dans son cahier des charges ?

Je m'interroge sur la formulation du quatrieme @dirde I'amendement :
« Les ministres chargés de la santé et de la $éaociale arrétent la liste des
agences régionales de santé retenues pour parécijgxpérimentation au vu des
résultats de I'appel a projets national et aprés @des agences régionales de santé
concernées. ». On a I'impression que les ARS sm#s et parties. Ne faudrait-il
pas plutdt rédiger cet alinéa de la maniere suévantLes ministres chargés de la
santé et de la sécurité sociale lancent un appebjats national, puis arrétent la
liste des agences régionales de santé retenues » ?

Mme la présidente Catherine Lemorton. Avant de généraliser, nous
sommes obligés de passer par une expérimentationyrc certain nombre de
conditions doivent étre réunies: il faut qu'il y an médecin présent sur le
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territoire considéré et qu'il soit volontaire poparticiper a la permanence des
soins ambulatoires (PDSA), cette participation aestituant pas une obligation. Il
va falloir examiner la situation région par régiamjre territoire par territoire.
Chaque ARS devra s'organiser avec les professisndel santé concernés,
notamment avec ceux qui sont de garde, un peu catamgele cadre de la PDSA.
Quant au tarif de prise en charge, il sera de #@seenviron. Mais cela ne suffira
peut-étre pas dans certains territoires ou il n'mm@&me plus de médecins pour
assurer la PDSA.

Mme Michéle Delaunay, rapporteure. Je donne un avis bien
évidemment favorable a cet amendement de bon genegléve pratiquement de
I'évidence. L'établissement du certificat de déedss un acte médical souvent
simple, mais qui engage la responsabilité du médégiaginez un médecin qui
aurait établi un certificat de déces pour quelqujunn’est pas tout a fait mort. Je
ne souhaite a personne de se trouver dans unsitaléon !

Il faut prévoir une prise en charge de I'établissetndes certificats de
décés, méme s'il peut paraitre un peu génant ddremenh place un tel
financement. Bien souvent, le médecin est amemédiglacer. Il s'agit donc, au
minimum, de I'équivalent d’'une consultation a doiteicEn outre, il ne faut pas
imposer de lourdeurs administratives supplémerstaex personnes ou aux
familles qui sont dans l'affliction. Enfin, lorsqukes personnes sans domicile fixe
meurent dans la rue — nous ne pensons jamais assdes —, il est bien
évidemment indispensable qu’un professionnel séadégpour constater le déces
et prévoir les suites.

La Commissiomdoptel’amendement.

Article 45
(art L. 4011-2-3 du code de la santé publiquel-at61-37, L. 162-1-7-1, art L. 162-1-8 du code de
la sécurité sociale)

Pérennisation du financement des actes prévus dales protocoles de
coopération

Instaurés par la loi dite « Hopital, Patients, 8ailerritoires » (HPST) du
21 juillet 2009%), les protocoles de coopération sont des délégatiaTtes entre
professionnels de santé, proposés a leur initisgtveecueillant le soutien des
agences régionales de santé (ARS). Cet articleavisérenniser le financement
des actes prévus dans ces protocoles.

(1) Loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réfiee de I'hopital et relative aux patients, a la salt aux
territoires.
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I. LE BILAN DU DISPOSITIF MIS EN PLACE PAR LA LOI DU 21 JUILLET
2009

* Les enjeux de la création des protocoles de codjpéra

Issu de I'article 51 de la loi HPST du 21 juillé&d®, I'article L. 4011-2 du
code de la santé publique permet la mise en plactire dérogatoire et a
l'initiative des professionnels de santé, de trarisfd’actes ou d’'activités de soins
et de réorganisations des modes d'interventionesuges patients. Ces initiatives
prennent la forme de protocoles de coopération.

En pratique, le protocole doit indiquer I'objet & nature de la
coopération, en précisant notamment les disciplimes les pathologies
concernées ; il doit en outre définir le lieu et deamp d'intervention des
professionnels de santé concernés.

Afin d’encadrer la démarche de coopération desgggibnnels de santé, le
|égislateur a prévu deux garde-fous: le protociné d'abord étre transmis a
'ARS, qui vérifie la cohérence du projet avec uestin de santé constaté au
niveau régional. Le protocole est ensuite soumis &alidation de la Haute
autorité de santé (HAS).

e |’amélioration du financement des protocoles prgan la LFSS
pour 2014

A Tloccasion d’un premier bilan des protocoles dsomération, cing
années apres leur création, I'étude d'impact aftaclu projet de loi de
financement de la sécurité sociale (LFSS) pour 2@itatait que la trés grande
majorité des protocoles validés par la HAS n'avljamais été mis en ceuvre
faute de financements disponibles et adéquats. dia nf 2013-1203 du
23 décembre 2013 de financement de la sécurit@leopour 2014 a de ce fait
entrepris de réformer le cadre d'autorisation destogoles de coopération, en
renforgcant notamment I'évaluation des protocold&gpréciation de leur modele
économique.

Sous réserve de l'avis favorable de la HAS, l'adlan college des
financeurs, composé de représentants de I'assuramaladie et de [I'Etat,
conditionne désormais pour chaque protocole lailpiitss d’'un financement
national :

- si le protocole est retenu comme une prioritégdéege peut proposer
aux ministres chargés de la santé et de la sécadbtéale d’autoriser un
financement dérogatoire aux régles de facturatiatedarification de I'assurance
maladie. Le cas échéant, ces dérogations sont ersesuvre pour une durée de
trois ans renouvelable une fois ;
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—a linverse, si le protocole n'est pas identifiémome une priorité
nationale, le collége des financeurs peut décider'@ccorder aucun financement
national, tout en autorisant les ARS a financer déploiement sur leurs crédits
régionaux.

En conséquence, pour éclairer le college des feasc toute nouvelle
demande doit étre accompagnée d'un modeéle éconenmgicisant nhotamment
«les modalités de financement et de rémunération al#es et prestations
réalisés».

Par ailleurs, six mois avant le terme du protoctds, professionnels de
santé doivent désormais remettre a I'ARS les élé&nerecessaires a son
évaluation, cette derniere ayant vocation a permelh pérennisation et
I'extension au territoire national d’'un protocole doopération. L'avis de 'ARS
est transmis a la HAS et au college des financelorg, le réle est de se prononcer
sur le maintien du protocole et de son financensmit,a titre dérogatoire, soit a
titre pérenne via son inscription dans les noménea.

Lorsque le college des financeurs recommande $& jen charge des actes
dérogatoires par la branche maladie, un arrétésténnel autorise cette prise en
charge, le cas échéant, pour une période limitée.

¢ Un bilan en demi-teinte

L’objectif poursuivi par la création des protocotis coopération était a la
fois d’approfondir la coopération entre les difféie professionnels de santé et
d’améliorer la qualité du service de soins poupagient, en particulier dans les
zones du territoire national ou il existe un défitg professionnels de santé.

Rappelons également que d'un point de vue finantgedéveloppement
des protocoles de coopération est susceptible efeligr des économies
substantielles, en raison de la moindre rémunérales actes réalisés par des
professionnels de santé autres que les médecirdude d’'impact prend
l'exemple des bilans visuels réalisés par les qtbtes salariés
d’'ophtalmologistes : en faisant I'hypothése dedlaisation de cet acte au cours de
1 000 consultations par an et par 500 professisntiétonomie annuelle réalisée
serait de I'ordre de 8,5 millions d’euros.

Les représentants de la HAS auditionnés par laorégyre ont toutefois
estimé que le bilan du développement des protocéted a ce jour plutbt
décevant, certaines ARS n’ayant jusqu'a ce jouvagé aucun protocole a la
HAS.

Selon les informations transmises a la rapportadepuis la création des
protocoles, de coopération, 91 protocoles ont étpgsés par 21 régions;
38 protocoles différents ont été autorisés ; paux, seuls 25 protocoles ont été
effectivement mis en ceuvre par quelques 1 190 ssiafienels.
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Quelques types de protocoles rencontrent certegntain engouement, en
particulier dans la filiere visuelle : la HAS a siitvalidé plusieurs protocoles de
coopération permettant par exemple la réalisatiam cilan visuel par un
orthoptiste — et non par un ophtalmologiste. D'esittypes de protocoles, en
revanche, peinent a trouver leur public : cert@irefessionnels de santé tels que
les infirmiers expriment des réticences a exeresrattes pour lesquels ils n'ont
pas recu de formation spécifique ; en outre, landr@ rémunération de l'acte
lorsqu’il est effectué par un professionnel de &amtitre que le médecin peut
décourager certaines initiatives

Un exemple de réussite : le protocole ASALEE

L'association ASALEE a proposé en 2011 a I'agengeoréle de santé Poitou-Charenteg un
protocole de coopération (délégation d'actes ouctiliés de médecins vers des
paramédicaux), en application des dispositionsadidie 51 de la loi HPST.

Apres avis conforme de la Haute autorité de santha&r2011, 'ARS Poitou-Charentes a
autorisé le protocole par arrété le 18 juin 2012.

Ce protocole concerne deux dépistages (troublesnitifieg et broncho-pneumopathje
chimique obstructive du patient tabagique : BPCQJeeix suivis de pathologies chronigues
(dépistage et suivi du diabéte et suivi du riscargio-vasculaire).

Les activités réalisées par les infirmiéres suiwanprotocole sont :

- suivi du patient diabétique de typdrluant rédaction et signature de prescriptigpes
des examens, prescription et réalisation des ékamiogrammes (ECG), prescriptid
réalisation et interprétation des examens des pieds

>

- suivi du patient & risque cardiovasculaireluant prescription et réalisation des ECG ;

—suivi du patient tabagique a risque BPCGOncluant prescription, réalisation et
interprétation de spirométre ;

- consultation de repérage des troubles cognitifetatisation de test de mémaingour les
personnes agées.

Le protocole est aujourd’hui autorisé dans 21 régjiet comprend 232 infirmiers diplomgs
d’Etat et 875 médecins généralistes, pour un budigetsiron 800 000 euros financés par la
CNAMTS.

Au niveau du college des financeurs, le financendémbgatoire d’ASALEE, autorisé par
l'arrété du 12 janvier 2015, a été prorogé pours26tidevrait I'étre a nouveau en 2016.|La
réflexion sur le devenir du modéle devrait abouir la pérennisation d'un mode
d’'organisation permettant I'extension de ces coajgms a d'autres pathologies ou| a
davantage de professionnels.

Source : Direction de la sécurité sociale

Si I'on ajoute a ces résistances la complexité iegssus d'instruction
des demandes — des protocoles similaires ont pam@e été instruits par des
ARS différentes, qui ont été confrontées de manmneultanée aux mémes

(1) Rapport sur la «estructuration de la filiére visuelig établi par le Dr Dominique Voynet, juillet 2015
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difficultés —, il ne parait pas surprenant de constater quaufmg des protocoles
n'existent aujourd’hui que sur le papier.

I. ENCOURAGER LE DEVELOPPEMENT DES PROTOCOLES DE
COOPERATION GRACE A LA PERENNISATION DES ACTES
DEROGATOIRES

Dans son rapport sur la filiere visuelle précitihspection générale des
affaires sociales (IGAS) plaidait pourraccourcir le délai d'instructior,
«harmoniser les procédures «mettre en place un dispositif national de
coordination associant les responsables scientfiqde la spécialité afin de
redynamiser I'élaboration de protocoles et de pésen, le cas échéant, les actes
dérogatoires qu'ils mettent en ceuvre.

En I'état du droit, la pérennisation d’'un acte iskabous forme dérogatoire
impligue deux exigences: la modification des dsons réglementaires
définissant les actes respectifs des professiondelssanté, d'une part, et
l'inscription de ces actes sur la liste des acteprestations pris en charge par
'assurance maladie, d'autre part. Mais compte s délais liés au recueil des
différents avis consultatifs, la durée de cettec@dure peut s'avérer excessive, et
retarder en conséquence la pérennisation de pfeto@ors méme que leur
efficience est attestée.

L'article 45 entreprend donc de faciliter et de iver les délais
nécessaires a l'inscription des actes sur la lie actes remboursables par
'assurance maladie, a l'issue de la période déoirga de maniére a encourager
le développement des protocoles de coopération.

* Réduire les délais liés aux consultations oblig&®i

Afin d'accélérer l'inscription des actes dans leicréts définissant le
champ d'intervention des professionnels concernésaps la liste des actes et
prescriptions remboursables par I'assurance malabiest proposé dans un
premier temps d’aménager les délais relatifs auswaitations obligatoires. L8
modifie a cet effet I'article 4011-2-3 du code deshnté publique.

Le 1° du I° compléte le second alinéa du | de l'article L. #@3 afin
d'établir qu'a la fin de la période de financemeérogatoire, la HAS rend, en
méme temps que son avis sur I'efficience du prd&paen avis pour I'ensemble
des actes contenus dans le protocole. Ce dernidr axas préalable pour la
procédure d'inscription des actes a la nomenclateequi revient a éviter une
double consultation de la HAS. LdS et 2° du Il modifient par coordination
l'article L. 161-37 du code de la sécurité sociqlé détermine les missions de la
HAS.

Le 2° et 1e3° du | organisent ensuite les répercussions d'un avis &le
du college des financeurs sur la prise en chargméiére du protocole. En I'état
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du droit, lorsque le college des financeurs émetvis favorable, le directeur
général de I'ARS peut maintenir le protocole poune dlurée qui lui appartient ; le
2° supprime cette possibilité. L8° du | définit ensuite dans une nouvelle
rédaction du Ill de l'article L. 4011-2-3 les moitké de pérennisation des actes
applicables en cas d’'avis favorable du collegefidesiceurs.

Le 1° du lll confie a '’Académie nationale de médecle soin de se
prononcer sur les projets de textes réglementailgnt a inscrire les actes
professionnels dans la nomenclature mentionnée® ale 1'article L. 4161-1 du
méme code, afin d’étendre ou de pérenniser toufpamie du protocole. I
convient de rappeler que I'’Académie de médecind'ests et déja sollicitée pour
rendre un avis sur I'inscription des actes protesstls a la nomenclature prise
par arrété du ministre en charge de la santé isl'qui lui est demandé dans le
cadre de cet article s’inscrit donc dans le protongnt de cette mission. Il est
précisé que I’Académie doit se prononcer dans lm dé deux mois maximum.

C'est ensuite I'Union nationale des caisses desliemce maladie
(UNCAM) qui est chargée d'arréter les régles dednzhisation des actes: a
défaut d'inscription des actes inscrits dans ungmale de coopération ayant
recueilli un avis favorable du college des finamsalans les six mois & compter
de la transmission de I'avis de la HAS, TUNCAM da\transmettre aux ministres
chargés de la santé et de la sécurité sociale d¢¢i$snde I'absence de décision
d'inscription, comme en dispose4& du Il. Le 5° du Il modifie par coordination
I'article L. 162-1-8 du code de la sécurité sociale

Tant que les textes réglementaires définissanheadzant les actes des
professionnels de santé ne sont pas publiés, ¢k 2fouveau IIl propose que les
dérogations prévues par les protocoles de coopgrdeémeurent applicables. En
outre, le4° dul autorise les ministres chargés de la santé &t siédurité sociale a
proroger la durée du financement prévu a lartitle4011-2-2 4usqu’a
linscription des actes du protocole sur la listeemionnée a [Iarticle

L. 162-1-7du code de la sécurité sociale

¢ Renforcer la formation des professionnels de santé actes
contenus dans les protocoles de coopération

Pour répondre aux inquiétudes de certains professie de santé
concernant leur niveau de qualification insuffisantregard des actes qu'ils sont
amenés a réaliser dans le cadre des protocolesogération, le dernier alinéa du
3° dul propose de compléter le Il de I'article L. 401-B-2lu méme code par un
3° prévoyant l'intégration des actes contenus dangrotocole a la formation
initiale ou au développement professionnel conties professionnels de santé.
Les modalités de dispense de cette formation dbiéme précisées par voie
réglementaire.
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e Supprimer la procédure d'extension des protocoles d
coopération au niveau national

La suppression du lll de l'article L. 4011-2-3 démme code par 18° dul
revient a supprimer la procédure d’extension atitéée national des protocoles
de coopération par la HAS. Cette disposition, ggpond toujours au souci
d’encourager le développement des protocoles,tpdieaitant plus nécessaire que
la possibilité d’extension laissée a la HAS n’a gémontré son utilité : a ce jour,
la HAS n’a émis aucun avis d'extension sur le teiné national. En outre, une
ARS peut déja dupliquer un protocole existant daresautre région.

Toutefois, la HAS pourra proposer d’elle-méme si pnotocole doit
présenter une portée nationale dans le cadre de Ga'elle rend sur I'efficience
du protocole.

¢ Les impacts financiers

L'étude d’'impact s’efforce de chiffrer les économie représenterait pour
'assurance maladie la pérennisation des actesugpréans les protocoles de
coopération, et se fonde a cette fin sur un enserdiilypothéses dont il est
difficile de mesurer le caractére réaliste. Poysdeennisation de I'acte consistant
a déléguer aux orthoptistes salariés par des opblagistes les bilans visuels, par
exemple, l'étude dimpact estime qu'en cas de satbhn de l'acte par
500 professionnels de santé, pour 1 000 consuitapar an et par professionnel,
les économies nées d'un moindre colt de la cornisutapratiquée par
I'orthoptiste s’éleveraient a plus de huit milliodiguros pour I'assurance maladie.

Au regard de la construction de ces hypothésesieguaisent sur un grand
nombre d’'inconnues, il ne parait toutefois pas iptessl’établir avec certitude a ce
stade le potentiel d’économies susceptible d'étreégees par la pérennisation des
actes prévus par les protocoles de coopération.

*

La rapporteure considére que cette mesure est vemigre étape
nécessaire au développement des protocoles deratiopéet que la formation
des professionnels de santé aux actes dérogatairdans le bon sens. Elle tient

néanmoins a souligner que cet article ne répondapkss problématique de la
rémunération des actes.

Des lors, la pérennisation des actes dérogatogesifiira pas a lever tous
les écueils qui ont freiné depuis leur créatioréeeloppement des protocoles :
sans revalorisation de la rémunération des actéguis par les médecins a des
professionnels de santé non médecins, ces dermargueront certainement
d’incitation pour effectuer plus frequemment ceesc

*
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La Commission examine les amendements identiquEBASIe
M. Fernand Siré, AS177 de M. Rémi Delatte, AS218/dBernard Accoyer et
AS307 de Mme Valérie Boyer.

M. Fernand Siré. L'article 45 tend a permettre I'inscription pérenrsur

la liste des actes et prestations pris en chargel'@ssurance maladie, des
pratiques innovantes, lorsque leur efficience aéi@ reconnue a lissue de
protocoles de coopération. Cependant, il est esteqte les conseils nationaux
professionnels et les syndicats représentatifspdefessions concernées par le
protocole de coopération soient saisis conjointenpemir avis des projets de
textes réglementaires par le college des financaursnéme titre que I’Académie
de médecine. En effet, qui est mieux placé queptefessionnels de santé en
exercice pour déterminer I'efficience d’un traiterh@

M. Rémi Delatte. L'amendement AS177 est défendu.
M. Bernard Accoyer. L'amendement AS218 également.
Mme Valérie Boyer. De méme que I'amendement AS307.

Mme Michele Delaunay, rapporteure. Par ces amendements, vous
proposez de soumettre pour avis les projets dijpison des actes professionnels
issus des protocoles de coopération, d'une park @onseils nationaux
professionnels et, d’'autre part, aux syndicats ésgntatifs des professions
concernées. Je ne suis pas favorable a cette idisppsar I'objectif poursuivi par
l'article 45 est au contraire de simplifier la pédare et de raccourcir les délais
liés aux consultations obligatoires. Pour mémdaeprocédure de consultation
pour avis est déja trés encadrée : la Haute Aatdetsanté doit remettre un avis
sur chacun des actes contenus dans le protocdéefieancement de ces actes est
soumis a I'avis d'un college des financeurs.

La Commissiomejetteles amendements.

Puis elleadoptel’article 45 sans modification

Apres l'article 45

La Commission est saisie des amendements idenh@s de
M. Jean-Pierre Barbier et AS375 de M. Gilles Lurton

M. Jean-Pierre Barbier. Cet amendement tend a faire reconnaitre la
spécificité d’'une catégorie d’acteurs de la chainenédicament qui assument des
missions habituellement dévolues aux grossistesiégurs. Il s’agit d'un certain
nombre de laboratoires tels que les laboratoireaélopathiques, pour lesquels
l'activité de répartition-distribution n’est pasntable, ainsi que I'a reconnu
'IGAS dans un rapport de 2014. Pour essayer dergabiliser, ces laboratoires
demandent aux pharmaciens de regrouper leurs codawat leur accordent des
remises en contrepartie. De ce fait, ils sont a#ssija la troisieme tranche de la
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contribution qui est due par les distributeurs emsgalors méme que leur marge
de «grossiste » ne leur permet pas de compensecdats de répartition-
distribution. Mon amendement vise a les exemptecealdte contribution, sachant
gu’ils sont déja exclus du champ d’application @éligation de service public
des grossistes-répartiteurs. Il s’agirait en faitelir étendre I'exemption qui existe
déja pour d’autres catégories d'opérateurs dedinehdu médicament.

M. Gilles Lurton. L’'amendement AS375 est défendu.

Mme Michele Delaunay, rapporteure.Nous en revenons a la question
du médicament. Ces amendements visent a exonérggi€iment de la troisieme
tranche de la contribution due par les distribigeam gros les spécialités exclues
du champ d'application des obligations de serviaglip des grossistes-
répartiteurs, par exemple 'homéopathie et la €aliion de produits de santé a
partir de plantes médicinales. La question soulepée votre amendement a
notamment été abordée dans un récent rapport @431 Cependant, la mesure
gue vous proposez a un codt que nous ne sommenpagsure d'évaluer a ce
stade. De plus, la contribution en question eststitiée par une fraction du
chiffre d'affaires qui correspond au montant de ntearge rétrocédée aux
pharmacies. Dés lors, si le fournisseur ne rétmgas une partie de sa marge au
pharmacien, il n'est pas taxé. Il n'y a donc pasiliselon moi, de prévoir une
nouvelle exonération. Avis défavorable.

La Commissiomejetteles amendements.

Puis elle examine les amendements identiques A&LLR Fernand Siré,
AS219 de M. Bernard Accoyer et AS326 de Mme Vaéner.

M. Fernand Siré. Je laisse le soin a M. Accoyer de défendre ces
amendements identiques.

M. Bernard Accoyer. Compte tenu des nombreux changements de
pratique, de I'évolution des technologies et demladernisation d’'un certain
nombre d’'actes, les commissions de hiérarchisatiea actes et prestations
(CHAP), qui sont des instances paritaires, doiyenivoir piloter et déterminer la
procédure d’'évaluation du co(t de la pratique d#ssa Ainsi, la hiérarchie des
actes serait plus conforme a la réalité.

Mme Valérie Boyer. L'amendement AS326 est défendu.

Mme Michéele Delaunay, rapporteure. Ces amendements visent a
permettre aux CHAP de déterminer les reégles d’'étmn du codt de la pratique
des prestations et actes hiérarchisés. |l ne fasitnggliger cette idée, mais cette
mission ne correspond pas a un besoin identifiés Ha débat en séance publique,
nous pourrions éventuellement proposer a la maigtre les CHAP donnent un
avis consultatif. D’autre part, si nous adoptioate disposition, cela reviendrait &
retirer une compétence a I'Union nationale desseaisd’assurance maladie
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(UNCAM). Or il est difficilement concevable d'écartcelle-ci de la procédure
dans la mesure ou elle est le payeur. Avis déflera

La Commissiomejetteles amendements.
Elle en vient & 'amendement AS95 de M. Jean-Piaer.

M. Jean-Pierre Door.La iatrogénie médicamenteuse est un fléau: a
I'origine d'incidents médicaux majeurs, elle estckuse d’hospitalisations, voire
de déces. Il s’agit d’'un enjeu décisif en matieeesdnté publique. Actuellement,
les médecins ont acces a I'historigue de rembowserde médicaments par
'assurance maladie. Je propose que les pharmacigms délivrent ces
médicaments aient également acces a cet histor@gla. permettra d'éviter des
cas de iatrogénie.

Mme Michéle Delaunay, rapporteure.Votre amendement est tout a fait
Iégitime, mais il est satisfait. En effet, le desgpharmaceutique contribue déja a
sécuriser la dispensation des médicaments. Il pgeamepharmacien qui le
consulte de connaitre I'historique des médicamenisont été dispensés. Le
pharmacien peut ainsi agir efficacement contreafeogénie médicamenteuse, en
prévenant les risques d'interaction entre médicasnamsi que les traitements
redondants ou cumulatifs.

L'article R. 1111-20-5 du code de la santé publigispose que : « Au
moment de la dispensation, et sauf opposition doéfi@aire ou de son
représentant légal, le pharmacien, dans le respesxtrégles déontologiques et
professionnelles qui lui sont applicables, consldtdossier pharmaceutique, afin
de déceler et de signaler au bénéficiaire ou aepresentant légal les éventuels
risques de redondances de traitements ou d'intensatnédicamenteuses pouvant
entrainer des effets iatrogenes connus. »

M. Gérard Bapt. Je m'interroge sur la réponse apportée par Mme la
rapporteure. Le dossier pharmaceutique ne peutoéirert qu'avec I'accord du
patient.

Mme Michele Delaunay, rapporteure.C’est ce que jai dit.

M. Gérard Bapt. Par ailleurs, lorsqu’il existe, il peut présentes trous,
car un professionnel peut ne pas I'avoir complétd.opposé, I'historique de
remboursement des médicaments donne une informaticeustive. Donc, selon
moi, on ne peut pas dire que 'amendement esffaiatikl seul fait gu'il existe un
dossier pharmaceutique. Il serait souhaitable ques nevenions sur ce point d'ici
a la séance publique.

Mme la présidente Catherine Lemorton A contrarig I'automédication
apparait sur le dossier pharmaceutique, mais pda ste des remboursements.

M. Gérard Bapt. Raison de plus !
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M. Jean-Pierre Barbier. Le dossier pharmaceutique est spécifigue a
I'officine. Actuellement, a la différence du médecie pharmacien qui délivre les
médicaments n'a pas acces a I'historique de rerskauent enregistré sur la carte
Vitale. Cet amendement vise a lui donner cet acces.

Mme Michele Delaunay, rapporteure. Je reconnais que le dossier
pharmaceutique ne répond pas parfaitement a vodgegupation, encore une fois
tout a fait Iégitime. Je vous propose de reprendtie discussion en séance. Dans
l'immédiat, je vous invite a retirer votre amendenel défaut, je donnerai un
avis défavorable.

M. Jean-Pierre Door.Ce n’est pas un amendement superficiel.
Mme Michéle Delaunay, rapporteure.Je n'ai pas dit cela.

M. Jean-Pierre Door.ll s'agit de défendre le parcours de soins et la
coordination des soins. Aujourd’hui, le dossier io&dpersonnel n'existe pas
encore et le dossier pharmaceutique — ainsi qu# die le rappeler Gérard Bapt,
gue je remercie de son soutien — est facultatiieepeut étre consulté qu’avec
l'accord du patient. Toutes les informations neifeqt donc pas dans ce dossier.
Nous souhaitons que le pharmacien qui délivre lédicaments soit autorisé a
consulter I'historique de remboursement, de la méragiére que le médecivia
la carte Vitale et le site de I'assurance malaldéepharmacien est, au méme titre
que le médecin, un acteur de santé professiontadjectif, en effet Iégitime, est
d'éviter la iatrogénie.

Mme Michéle Delaunay, rapporteure.Cette discussion est extrémement
intéressante, mais elle empiéte sur le débat que aorons lors de I'examen du
projet de loi relatif & la santé. C’est pour moeuaison de plus de vous suggérer
de retirer votre amendement et de revenir sur getstion en séance publique.

M. Jean-Pierre Door.Je comprends que les positions sont susceptibles
d’évoluer. Je maintiens mon amendement. Ainsi, nousarons le défendre en
séance publique sans avoir a le déposer a nouveau.

Mme Michéle Delaunay, rapporteure.Dans ce cas, avis défavorable.
La Commissiomejettel’amendement.
Puis elle est saisie de 'amendement AS239 redfigl. Bernard Accoyer.

M. Bernard Accoyer. En vertu de la Constitution, les projets de loi de
financement de la sécurité sociale recensent tdesemesures qui affectent les
recettes et les dépenses de I'assurance maladieePamendement, je propose
que le Gouvernement remette au Parlement, avadftjin 2016, un rapport sur
le colt potentiel de la généralisation du tiers qody La quasi-totalité des
médecins s'opposent résolument a cette décisidBalivernement. Il serait utile
gue celui-ci explique et prouve, ainsi qu'il prédde faire, que cette mesure n’est
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pas inflationniste. Je rappelle que beaucoup émakan colt a environ 1 milliard
d’euros.

Mme Michele Delaunay, rapporteure. Je donne un avis tout a fait
défavorable a cet amendement. C'est lui qui auraieffet inflationniste sur nos
discussions ! La question du tiers payant serau&gau abordée lors de I'examen
du projet de loi relatif a la santé. Nous aurong foisir, a ce moment-la, de
reprendre ce débat, qui a déja été trés largemegagé.

La Commissiomejettel’amendement.
Puis elle en vient a 'amendement AS309 de M. Rsaviercamer.

M. Francis Vercamer. Cet amendement, qui demande un rapport au
Gouvernement, vise surtout a appeler I'attentionl'sutérét que présenteraient
des ORDAM (objectifs régionaux de dépenses d’asseranaladie) — une idée
chére a mon ami Jean-Luc Préel, hélas dispara pgu.

Selon la Cour des comptes, les agences régionaesadté (ARS)
« devraient mieux prendre en compte I'objectif datrise des dépenses a travers
la fixation d'objectifs régionaux de dépenses diaasce maladie. Ces objectifs
régionaux, qui déclineraient 'ONDAM national, pestmmaient de moduler la
contrainte financiere en fonction des besoins éguifibrage de I'offre de soins
non seulement entre secteurs, mais aussi entrensga travers la fixation
d’'objectifs de résorption des inégalités d’accéssains ».

Si je défends bec et ongles les ORDAM, c’est notantnen songeant a
ma région, le Nord-Pas-de-Calais, qui souffre d'teux de mortalité
particulierement élevé en raison de son passé tielusEn outre, pourquoi
auditionner la Cour des comptes si c’est pour gejehsuite les amendements qui
abondent dans son sens ?

Mme Michele Delaunay, rapporteure.L’idée d’'un ORDAM n’est pas
illégitime. L'objectif est de donner aux ARS desrges de manceuvre pour
dépenser mieux en créant, au sein de 'ONDAM, waré niggionale. Mais il existe
déja des instruments qui permettent de déclineD@M a un niveau plus fin
d’'analyse ; je songe plus particulierement au FIR.

Par ailleurs, en décembre 2011, cette questioit Eofget d’un rapport du
Haut Conseil pour I'avenir de I'assurance maladig,a jugé que la construction
des ORDAM et leur taux d'évolution seraient plusnpbexes et imprécis que
ceux des objectifs en vigueur au niveau national.

Nous qui ne cessons de vanter la simplificatiomceatrons-nous sur des
mesures concrétes au moyen des objectifs que nons aéja fixés, au lieu de
nous lancer dans des constructions budgétaireslerespet difficiles a analyser
dans la durée.
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Bien que trés sensible aux particularités régianada particulier a celles
du Pas-de-Calais, j'émets donc un avis défavorable.

La Commissiomejettel’amendement.

Elle aborde ensuite 'amendement AS359 de Mme Hetteal aclais.

A

Mme Bernadette Laclais. Cet amendement tend a demander au
Gouvernement un rapport sur les méningites a ménowes, qui tuent chaque
année plusieurs dizaines d’enfants et en laissertussi grand nombre avec des
séquelles importantes. Je n’ignore pas qu’un rdppar la vaccination est déja
attendu, mais je souhaiterais que nous disposiceknients assurant sa
promotion par les ARS dans la tranche d’age coramngre I'entrée en maternelle
et la fin des études.

Mme Michéle Delaunay, rapporteure.Cet amendement est satisfait. En
effet, les ARS disposent d'outils leur permettaat gtomouvoir la vaccination
contre les méningites et de prendre en chargelledas vaccins, et elles se sont
largement emparées de cette possibilité : voyegdante campagne des ARS de
Bretagne, de Bourgogne ou du Centre. Je ne suiscqraine qu’un rapport
améliorerait la situation. Je vous demande donc biéEn vouloir retirer
'amendement.

L’amendement esetiré.

CHAPITREII
Poursuite de la réforme du financement des établissemts

Article 48
(art. 33 de la loi n° 2003-1199 du 18 décembre 2003
Report de la réforme de la participation financierede I'assuré
aux frais d’hospitalisation

Cet article vise a prolonger la période transitoieemaintien de I'assiette
du calcul du ticket modérateur aux frais d’hosgstlon sur la base des tarifs
journaliers de prestation (TJP).

I. LES MODALITES DE CALCUL DE LA PARTICIPATION DES ASSURE S AUX
FRAIS D'HOSPITALISATION.

La tarification a I'activité (T2A), qui concerneslactivités de médecine,
chirurgie et obstétrique, s’'est caractérisée pa mmise en place progressive.
Différentes mesures transitoires ont été prévuesr pes établissements
anciennement financés par la dotation globale aadoil de financement de la
sécurité sociale pour 2004. Il en est ainsi du treainde I'assiette de calcul du
ticket modérateur sur le tarif journalier de présta
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Le principe du calcul du ticket modérateur est fipar [I'article
L. 162-22-10 du code de la sécurité sociale. llétabli sur la base des tarifs
nationaux de prestation issus des groupements Roreegle séjour (GHS).

Principes de calcul de la tarification & I'activité

La tarification a l'activité est mesurée grace & wapproche utilisant la classification en
groupes homogénes de malades (GHM). Un GHM caractéestyn séjour détermine U
groupe homogene de séjour (GHS), qui lui-méme définitarif forfaitaire de séjour. Ge
tarif comprend I'ensemble des dépenses nécessairegaitement du patient pour un
diagnostic donné.

=)

Toutefois, pour les établissements anciennemens slotation globale
(établissements publics de santé et établissenpeivess a but non lucratif), ce
tarif est établi, par dérogation, sur la base dit c® revient prévisionnel des
différentes catégories de soins de chaque établis#e Tel est I'objet du Il de
l'article 33 de la loi n° 2003-1199 du 18 décemBfB®3 de financement de la
sécurité sociale pour 2004.

Les conditions et modalités de la participationpdient aux TJP sont
fixées par voie réglementaire

Pour les activités de médecine, chirurgie, obsféériet odontologie, ces
tarifs sont établis pour au moins chacune des cagggsuivantes :

— I'hospitalisation compléte en régime commun ;

— I'hospitalisation a temps partiel ;

— la chirurgie ambulatoire ;

— I'hospitalisation a domicile ;

— les interventions de la structure mobile d'urgeatde réanimation.

Les TJP sont obtenus, pour chacune de ces categauigaires, en
divisant le codt de revient prévisionnel par le boende journées d’hospitalisation
prévues, apres déduction des produits ne résyt@ntde la facturation de ces
tarifs @

Rappelons que cette transition a été rendue néeeggarr deux motifs.
Le premier résidait dans I'impossibilité, pour a&ablissements, d'établir une
facturation individuelle directe sur la base degffganationaux au moment de la

(1) Décret n° 2009-213 du 23 février 2009 relatifxaobjectifs des dépenses d'assurance maladie reanto
diverses dispositions financiéres relatives aubkgaements de santé.

(2) Il s’agit des forfaits dnterruptions volontaires de grossessées actes et consultations externes ainsi que
les forfaits mentionnés aux 2°, 4°, 5° et 6° detitte R. 162-32 du code de la sécurité socialsgsoir les
forfaits «accueil et traitement des urgenees- ATU — forfaits ¢etit matérieb — dit FFM —, forfaits
«sécurité environnememt— SE — et forfaits d’administration de produits et prestation en emuirement
hospitalier» — APE -).
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mise en ceuvre de la T2A. Le second est lié a t'éfiancier qu’'entraine pour les
établissements une modification de I'assiette deutau ticket modérateur. En
effet, en dépit d’'un financement portant sur ldfitation a I'activité, une part
encore conséquente du budget de ces établisseesnéncore couverte par le
versement de dotations (dotation pour les missitingérét général et d’aide a la
contractualisation ou forfaits annuels). En déffimit I'assiette des GHS ne
recouvre qu’une partie limitée de leur colt. Pag ¢liniques privées, I'enjeu ne
se pose pas dans les mémes termes compte tenpds fésiduelle représentée
par le financement par dotation.

Limitée dans le temps, la phase transitoire a éténduite a plusieurs
reprises. Un terme avait été fixé dans un prerei@ps au 31 décembre 2008 par
la loi de financement pour 2008. L’échéance a cédpenété repoussée a deux
reprises : au 31 décembre 2012 par la loi de fimawent pour 2009 puis au
31 décembre 2015 par la loi de financement pou8201

Il. LA PROLONGATION DU DISPOSITIF TRANSITOIRE

Le 1° modifie le Il de l'article 33 de la loi précitée grolonge la phase
transitoire en la portant de 2015 a 2019. Selandi@ d'impact jointe au projet de
loi, cette prolongation est justifiée pour deusoais.

En premier lieu, il importe de mesurer les effetariciers d'une telle
réforme. Aujourd’hui, la cible consiste en une essi fondée sur les tarifs GHS.
Le changement d’'assiette pourrait soit entrainer perte financiére pour les
établissements, les GHS ne représentant qu’uni grtfinancement global des
hépitaux, soit conduire & une augmentation du fiearent des établissements de
santé par l'assurance maladie obligatoire pour &usgr la baisse de la
participation des assurés aujourd’hui majoritaine@ssumée par les organismes
complémentaires.

En second lieu, il convient de modifier préalablamies processus de
facturation des établissements de santé.

La mise en place de la T2A était assortie, s’agisdas établissements
anciennement sous dotation globale, d’'une modi@inades regles de facturation
qui prévoyait notamment la mise en place d'uneufation directe et individuelle
des séjours, actes et consultations externesssutance-maladie. Ce mécanisme
était destiné & se substituer au mécanisme denvensede la dotation globale,
pour la part des recettes des établissements étdem#iassurance maladie et liée
a l'activité.

Cette modification aurait rapproché ces établissgsn€elu systeme en
vigueur pour les cliniques privées qui transmeftdationgue date, directement les
factures individuelles relatives aux séjours a uwmsse centralisatrice de
paiement.
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Dées 2003, le changement de systeme a été report@igon de la
complexité du processus. Dans I'attente, un systéansitoire s’est mis en place.
Les établissements transmettent leur activité, algrf mensuelle, a I'agence
technique de l'information sur I'hospitalisationTid), sous forme de résumés de
sortie anonymes. L’ATIH est alors chargée de coetrét de valoriser les séjours.
Elle transmet ensuite ces informations a I'ageégionale de santé, qui prend sur
cette base un arrété de versement, lui-méme suppoversement par la caisse
pivot de I'établissement.

Pour aboutir a une facturation directe et au caseliséquent du ticket
modérateur, le circuit de facturation doit done girofondément remanié, ce qui
ne pourra se faire que de maniére trés progressive.

La facturation devra, en effet, se faire « au @ll@au », ce qui en raison
du trés grand nombre de factures a gérer rend tiogorable leur maniement et
transmission sous format numérique, impliguant umése a niveau de
l'infrastructure informatique des établissements.

Cette nouvelle modalité de facturation sera apbleeau £'janvier 2016
pour les actes et consultations externes commeéleoip la loi de financement
pour 2014.

S’'agissant des séjours, les travaux menés papéoion générale des
finances et I'inspection générale des affairesaesiont conclu a I'impérieuse
nécessité de déployer au préalable des outils nEiques adaptés.
L’appropriation de ces nouveaux outils par les l&sbments permettra de
déterminer de maniére plus adéquate un ticket ratelér sur la base du GHS. Le
changement de systéme informatique n’est ainsiupgiva compter du ®imars
2018, sur la base de SIMPHONIE qui regroupe legfso

— FIDES : facturation individuelle des établissetaate santé ;

— CDRi: consultation en ligne des droits réelstiéne de I'assurance
maladie obligatoire ;

— ROC : remboursement des organismes complémesntaire

— TIPI : titres payables par internet.
II.LA MISE EN PLACE D'UNE REGLE DE PLAFONNEMENT

Le 2° insére, au sein du Il de Il'article 33 de la loégtée, une phrase
visant a encadrer la progression des TJP pardimation d'un plafond fixé par
décret.

Rappelons qu'il s'agit d'un tarif basé sur un cdétrevient et une durée
d’hospitalisation prévisionnels, par définition pre a chaque établissement. Il est
donc tendanciellement inflationnist®ans un certain nombre de cas, on observe
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méme une augmentation des TJP plus importante’éumution de leurs seules
charges. Depuis 2013, le ministére de la santéneigs ARS de mettre en ceuvre
des actions pour mettre fin a cette dérive.

Cet article prévoit une base législative afin datenir la progression du
TJP et de lutter contre les pratiques de distorsidre codts réels et TIP.

Cette mesure devrait permettre aux établissementscahtenir les
progressions de maniére quasi-uniforme tout eraptaht au niveau des charges
calculées pour chaque établissement.

S’agissant des établissements pour lesquels it@wtaté des pratiques
d’'optimisation, au détriment des patients, l'actieonsistera a rapprocher
progressivement le montant des TJP de leur vaésller D’aprés les informations
obtenues par la rapporteure, il sera donc demandéARS de veiller a la
diminution des TJP supérieurs au niveau auxquetielraient étre.

Le plafond n’est pas encore défini. Selon les imfations transmises a la
rapporteure, il pourrait prendre la forme d'un taligvolution qui s’appuierait
éventuellement sur celui de 'ONDAM hospitalier.

*

La Commission examine les amendements identiquds & M. Jean-
Pierre Door, AS128 de Mme Valérie Boyer, AS184 d&d&inard Accoyer et
AS297 de M. Francis Vercamer.

M. Jean-Pierre Door. L'article 48 reporte a 2020 la réforme du calcul d
tarif journalier de prestation (TJP) a I'hdpitabrkque la tarification a I'activité a
été instaurée, un dispositif transitoire a permis &tablissements publics de
continuer a calculer le ticket modérateur réglélf@msuré ou sa complémentaire
sur la base du TJP, plutdt qu'a partir du groupmdgene de séjour (GHS) en
vigueur dans les autres établissements de sarité. siteation devait prendre fin
en 2015.

Concretement, les hépitaux publics fixent eux-méreasaccord avec les
ARS, le montant du TJP. Ce dispositif a été dénopaé de nombreuses
personnes, en particulier par les associationatients.

Voila pourquoi nous proposons de supprimer cetlarit de laisser le
dispositif s’éteindre fin 2015, comme initialem@névu.

Mme Valérie Boyer. L'amendement AS128 est défendu.

M. Bernard Accoyer. L'article 48, particulierement choquant, illustreeu
nouvelle fois le refus gouvernemental de procéddgsaréformes de structure. On
préfere prolonger pour cing ans un dispositif iny®é qui ne codte pas moins de
1 milliard d’euros aux complémentaires ou aux penss hospitalisées. En outre,
la fixation du ticket modérateur est laissée a gdtépiation des seuls
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établissements hospitaliers publics ; or les vianatsont considérables — de 1 a 6,
voire 7! Rien ne justifie le maintien de ce régjmsaon, je le répéte, le refus
d’'opérer des ajustements indispensables dansdehpapitalier public francais.

M. Francis Vercamer. Le Gouvernement prend moins de gants avec le
médicament qu'avec les établissements hospitaliersila qu'un régime
transitoire instauré en 2003 et qui devait prefiidren 2015 est prolongé jusqu’en
2020. Les TJP varient d’'un établissement a I'audhene région a l'autre, et le
reste a charge pour les patients peut étre extrémteglevé. L'Observatoire
citoyen des restes a charge en santé, créé(aillions de consommateura
dénoncé cette situation a plusieurs reprises,rfaisoir que ces tarifs servent de
variable d'ajustement au budget de I'hopital.

Le Gouvernement aurait eu le temps de prendre dssines structurelles
pour I'hdpital ; il ne I'a pas fait, il a supprimé convergence tarifaire et s’est
refusé a faire rentrer dans le rang les établissentmspitaliers. Cela suffit !

Mme Michele Delaunay, rapporteure.Ce sujet est bien connu; je ne
m'y attarderai donc pas. La reconduction du diggosiexplique par deux
raisons : l'impossibilité pour les établissement&tablir une facturation
individuelle directe a partir des tarifs nationagay cela demanderait des outils
qui ne sont pas encore déployés, et I'effet finmmpbur les établissements d’une
modification de I'assiette de calcul du ticket m@déur. Je vous renvoie a mon
rapport pour plus de détails.

Avis défavorable.
La Commissiomejetteles amendements.

Puis elleadoptel’article 48 sans modification

Apres l'article 48
La Commission est saisie de 'amendement AS29 @mMinique Tian.

Mme Valérie Boyer. La loi de financement de la sécurité sociale
pour 2014 a reporté de 2016 a 2018 la généralisdida facturation individuelle
des établissements de santé (FIDES) instauréeaphni de financement de la
sécurité sociale pour 2009. Ce report est incongmghble, pour deux raisons
principales.

Premierement, ce dispositif est un outil de trarepee : eu égard aux
modalités de financement des établissements dé, santui permet a I'assurance
maladie d'étre plus efficace et efficiente dangéldisation de ses contrbles ; mais
aussi du point de vue de la mise en ceuvre de para®i soins, car celle-ci
requiert un suivi des prises en charge, lesquallEsent donc pouvoir étre
retracées par les organismes d’assurance maladie.
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Deuxiémement, on peut s'interroger sur I'efficierde 'allocation des
ressources allouées au développement du projet FICEns le cadre du
programme Hopital numérique, pour un montant demliions d’euros.

Les effets bénéfiques de la facturation individeieles établissements de
santé sont constatés sur la chaine de facturammuvrement hospitaliere. Il est
d'autant plus regrettable de reporter la génétidisade [|'expérimentation
uniquement parce que certains établissements iparitca I'expérimentation sont
incapables d’adapter leur systéeme d'informatiormice l'indiquait en 2012 le
rapport au Parlement relatif au projet FIDES.

Le Gouvernement disposait de quatre ans pour e¢dlexpérimentation
puis la généraliser. Le projet de loi de financetmda la sécurité sociale
pour 2014 a prévu un nouveau délai de quatre amsmettre en ceuvre le projet,
qui a vocation a contribuer a la transparence ides¢es sociales dans notre pays
et a leur rationalisation.

Le présent amendement permet a I'ensemble dessstbents de santé
de bénéficier de la mise en ceuvre de la facturatidiniduelle des établissements
de santé dées 2016.

Le recul du Gouvernement sur ce sujet est incongmsshle.

Mme Michele Delaunay, rapporteure. Pour répondre a cette demande
répétée, jai une bonne nouvelle : la facturatiorfiede I'eau sera applicable aux
actes et consultations externes dés®lgafvier prochain. S’agissant des séjours,
les travaux ont conclu a I'impérieuse nécessitéédoyer au préalable, la aussi,
des outils informatiques adaptés. En effet, lauiation au fil de I'eau rend
incontournables le maniement et la transmissiors doumat numérique d'un
nombre important de factures a gérer, ce qui impligne mise a niveau de
l'infrastructure informatique des établissements.

La généralisation de la facturation au fil de I'eauf" janvier 2016 parait
tout a fait prématurée. Soyons pragmatiques.

Avis défavorable.

La Commissiomejettel’amendement.
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Article 49
(art. L. 133-4, art. L. 138-10, art. L 162-1-14a#t. L 162-5-17, L. 162-16-6, art. L. 162-17-5,
L. 162-22, L. 162-22-17, L. 162-22-18, L. 162-22-19162-22-20, L.162-23 [nouveau],

L. 162-23-1 [nouveau], L. 162-23-2 [nouveau], L2183-3 [nouveau], L. 162-23-4 [nouveaul],
L. 162-23-5 [nouveau], L. 162-23-6 [nouveau], L2483-7 [nouveau], L. 162-23-8 [nouveaul],
L. 162-23-9 [nouveau], L. 162-23-10 [nouveau], 62423-11 [nouveau], L. 162-23-12 [nouveaul],
L. 162-23-13 [nouveau], L. 162-23-14 [nouveau]162-23-15 [nouveau], L. 162-26 ; L. 162-27,
L. 174-2-1, L. 174-15 et L. 753-4 du code de lausé€ sociale ; article L. 6145-1 et L. 6145-4 du
code de la santé publique)

Réforme du financement des établissements de soihes suite et réadaptation

Cet article vise a modifier le financement desvitéis de soins de suite et
de réadaptation des établissements de santé.

I. LE REGIME ACTUEL DES ACTIVITES DE SOINS DE SUITE ET DE
READAPTATION

Selon l'article R. 6123-118, l'activité de soins si@te et de réadaptation
(SSR) a qour objet de prévenir ou de réduire les conségegronctionnelles,
physiques, cognitives, psychologiques ou sociales déficiences et des
limitations de capacité des patients et de promoulear réadaptation et leur
réinsertion».

A. LES MODES DE FINANCEMENTS
Le financement des activités SSR couvre deux ésaflistinctes.

Globalement, le financement des activités SSR tdigsements publics
et des établissements privés non lucratifs estarbypar une dotation annuelle de
financement (DAF). Enveloppe fermée, soumise aéwmdution trés encadrée et
ayant peu évolué, la DAF couvre aujourd’hui lessations d’hospitalisation, les
molécules onéreuses ainsi que les actes et caimusdt@xternes. Cette enveloppe
releve de TONDAM hospitalier.

Les activités SSR des établissements privés liErmralievent de I'objectif
quantifié national (OQN). Ce champ couvre aussiél@blissements privés non
lucratifs ayant opté pour une tarification assisg B prix de journée. Le
financement des activités SSR de ces établissenteidse de I'OQN, qui
constitue un sous-ensemble de 'ONDAM hospitak¢pour partie de 'ONDAM
«soins de ville>. Le premier cas s’appliqgue aux prestations ¢iliaksation qui
bénéficient d’'un financement assis sur I'activité.second cas concerne les actes
et consultations externes des médecins libéraucaxedans ces établissements
et molécules onéreuses. Le financement reléveadsdtance maladie sur la base
du tarif de responsabilité.
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B. LES ENJEUX

Les activités SSR présentent des enjeux importéifiss constituent un
secteur en forte croissance en raison du développedes maladies chroniques,
et du vieillissement de la population. Elles cdosit une voie de sortie pour la
prise en charge des patients hospitalisés en mredesti chirurgie. Dans un
contexte de diminution des durées moyennes de rsé&gbude baisses de
tarification, les établissements sont amenés anger le taux de remplissage des
lits de médecine, chirurgie et obstétrique (MCO)erntant les patients vers les
SSR.

Ces perspectives de développement n'ont pas échappédifférents
acteurs, publics comme privés. Pour pallier ladmades tarifs liés aux activités de
MCO, les établissements privés ont ouvert nombre lide de SSR. Les
établissements financés par la DAF ne peuvent lméerédles mémes perspectives.
Pour le secteur privé, la tarification sur la bake prix de journée revét un
caractére incitatif et encourage au développementadtivité. Pour le secteur
public et privé non lucratif, I'existence d’'une eteppe fermée, qui plus est, peu
évolutive, empéche toute ouverture d’activités &RSPire, les établissements
publics sont encouragés a diminuer les lits de B&R respecter I'enveloppe de
'ONDAM. Il n’y a donc aucune incitation pour cesrdiéres structures.

Il. LES NOUVELLES MODALITES DE FINANCEMENT DES ACTIVITES DE
SOINS DE SUITE ET DE READAPTATION

A. LES MESURES DE COORDINATION

Les1° a 8 ° du Iprocedent a des mesures de coordination tenantteomp
des modifications introduites par le 9° du présetitle portant sur le mécanisme
de financement des activités de soins de suite etatlaptation.

e e recouvrement des indus

Le 1° vise a modifier le 1° de l'article L. 133-4 du eode la sécurité
sociale. Cet article traite du recouvrement dessreh d’'inobservation des regles
de tarification ou de facturation. Il autorise Banisme de prise en charge a
recouvrir I'indu correspondant auprés du profegssbrou de I'établissement a
I'origine du non-respect de ces regles.

Actuellement, le champ de I'article couvre les acfrestations et produits
figurant sur les listes mentionnées aux articlesl&2-1-7 (liste des actes et
prestations), L. 162-17 (liste des médicaments}165-1 (liste des produits et
prestations), L. 162-22-7 (liste en sus de la itaiion & I'activité du champ
MCO) ou relevant des dispositions des articles b2-22-1 (prestations
d’hospitalisations entrant dans le champ de lafidation a I'activité) et
L. 162-22-6 (les catégories de prestations entlant la tarification a I'activité
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remboursée par I'assurance maladie). Il s’agiraitcdmpléter le dispositif en
étendant le champ :

— a laliste en sus de la tarification SSR (articl&62-23-6) ;

— aux catégories de prestations relevant du chamla darification SSR
remboursée par I'assurance maladie (article L.2%52).

e Précisions portant sur I'assiette de la contributisur le chiffre
d’affaires des entreprises pharmaceutiques

Le 2° modifie I'article 138-10 relatif & la contributiosur le chiffre
d'affaires des entreprises pharmaceutiqgues donticlal4 de la loi de
financement pour 2015 (LFSS) a revu les modali#mblissement et I'assiette.

Sont actuellement concernés les médicaments dispesrs ville par les
officines et pris en charge ou remboursés pardtasee maladie (art. L. 162-17
du code de la sécurité sociale), les médicameigsepr charge par I'assurance
maladie en sus des tarifs hospitaliers (art. L-25Z du méme code) ainsi que les
médicaments rétrocédables par les établissemespitdi@rs (art. 5126-4 du code
de la santé publique). En LFSS 2015 ont été ajol@gsnédicaments pris en
charge a prix libre par l'assurance maladie pendestphases dérogatoires
d’'autorisation temporaire d'utilisation (ATU) (att. 5121-12 du code de la santé
publique) et de post-ATU (art. L. 162-16-5-2 du eadk la sécurité sociale). Il
s’agit d'élargir aujourd’hui l'assiette a la listen sus de la tarification SSR
(art. L 162-23-6).

* Les contrOles exercés par I'assurance maladie

Le 3° modifie l'article L. 162-1-14-2 relatif aux conte® exercés par le
directeur de I'organisme local d’assurance malasiigourd’hui, ce contréle porte
notamment sur les manquements aux regles de fdoturalevant du champ de la
tarification a I'activité applicable au champ dend&decine, chirurgie, obstétrique
(T2A MCO). Il sera logiquement étendu a la factioratrelevant du champ de la
SSR (article L. 162-23-1 du code de la sécuritéas®)c Sans ce contréle, il ne
sera pas possible a I'assurance maladie de réclamedus.

¢ Le remboursement par lI'assurance maladie des méuoss de
la liste en sus prescrits a I'hopital

Le 4° étend le champ de l'article L. 162-5-17. Cet #atidispose que la
prise en charge par l'assurance maladie des ppésas de spécialités
pharmaceutiques relevant la liste en sus de lfction a l'activité du champ
MCO nécessite une identification par le numéro guarel mentionné a l'article
L. 162-5-15. L'article L. 162-5-17 précise qu’emldsence d'identification par le
numeéro personnel des prescriptions de spécialitésyaceutiques inscrites sur la
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liste en sus MCO (article L. 162-22-7), les dépsreféérentes ne sont pas prises
en charge par la sécurité sociale.

En effet, les médecins exercant leurs fonctionssdas établissements
publics de santé, dans les hopitaux des armées eseucant leurs fonctions dans
les établissements de santé privés d'intérét ddllgasi que les médecins salariés
des centres de santé doivent étre identifiés parumméro personnel, distinct du
numéro identifiant la structure dans laquelle ilereent leur activité. Plus
prosaiquement, il s'agit du numéro RPBS

A défaut d'identification par le numéro, les dépEnsont imputées sur les
établissements et centres de santé dans lequekedremédecin ayant effectué la
prescription.

Désormais, il est prévu que l'identification RPRf#ditionnera la prise en
charge des prescriptions hospitaliéres relevaria diste en sus de la tarification
SSR.

¢ Fixation des tarifs de responsabilité des médicamerscrits sur
la liste en sus

Le 5° rectifie l'article L. 162-16-6, relatif a la fix@in des tarifs de
responsabilité des spécialités pharmaceutiffliescrites sur la liste en sus.

La fixation des tarifs de responsabilité pour lepéclités
pharmaceutiques fait I'objet d’'un accord entredenité économique des produits
de santé (CEPS) et l'entreprise concernée. L'artiptévoit les délais de
conclusion de I'accord. A défaut d'accord, le talé responsabilité est fixé et

publié par le CEPY. Le a) étend cette procédure a la liste en sus de la
tarification SSR.

Cet article prévoit en outre que les spécialitéamlaceutiques concernées
sont remboursées sur la base du tarif de respditsafioutefois, lorsque le
montant de la facture est inférieur a ce tarifidmboursement a I'établissement
s’effectue sur la base du montant de la factur@raj’'une partie de la différence
entre ces deux éléments définie par arrété confest ministres chargés de la
santé et de la sécurité sociale. hp étend cette disposition aux spécialités
pharmaceutiques inscrites sur la liste en sus tiifecation SSR.

(1) Répertoire partagé des professionnels de santé.

(2) Selon rarticle L. 5111-2 du code de la santélmue, «on entend par spécialité pharmaceutique, tout
médicament préparé a l'avance, présenté sous uditiommement particulier et caractérisé par une
dénomination spéciale.

(3) Ce régime est issu de l'article 67 de la loiftlancement de la sécurité sociale pour 2015.
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e Régulation des dépenses afférentes a la liste€n su

Le 6° étend le régime de Il'article L. 162-17-5 aux médients inscrits sur
la liste en sus de la tarification SSR.

Cet article dispose aujourd’hui que le CEPS peugrfinotamment pour
les produits et prestations pris en charge en saestations d’hospitalisation
relevant du champ de la MCO, le montant des dépethse régimes obligatoires
de sécurité sociale au-dela duquel il peut dédldebaisser le prix ou le tarif de
responsabilité. Il est également précisé que legmises exploitant ces produits
et prestations peuvent toutefois solliciter augt@sCEPS de verser un montant
équivalent a la baisse tarifaire sous forme de gerdi 'assurance maladie. Ce
dispositif s’appliquera aux médicaments inscritsladiste en sus de la tarification
SSR.

¢ Le régime de financement des établissements dé sant

Le 7° procede a la rédaction globale de I'article L.-P@ Cet article fixe
le régime de financement des établissements dé damntent autorisés.

Il dispose qu’un décret en conseil d’Etat définit :

—les activités financées conformément aux disiposit de I'article
L. 162-22-6, c'est-a-dire le financement des amivide médecine, chirurgie et
obstétrique selon le principe de la tarificatidieativité ;

—les activités financées conformément aux dispost de I'article
L. 162-22-1 dans les établissements mentionnésl atxe de l'article L. 162-22-6
et aux dispositions de l'article L. 174-1 danséé&gblissements mentionnés aux a,
b et c de l'article L. 162-22-6 : il s’agit ici destivités de SSR et de psychiatrie
financées différemment selon que I'établissemepagfent au secteur public ou
privé non lucratif d’'une part, au secteur privératif d’autre part ;

—les activités financées conformément aux dispost de I'article
L. 174-5, c’est-a-dire les unités de soins de lendurée.

Actuellement, les dispositions législatives n’assoc pas aux activités
(soins de suite et réadaptation, médecine, cheudistétrique, psychiatrie...) les
modeéles de financement afférents (tarificatioraativité, dotation globale et prix
de journée). Cette association n’est réalisée quiaeau réglementaire, aux
articles R. 162-29 et suivants du code de la sécsociale.

Ce renvoi au réglement rend les dispositions latigs peu lisibles. La
nouvelle rédaction permet :

— de préciser, au niveau législatif, pour chaquelende financement, les
catégories d’'activités qui s’y rapportent (tarifioa a I'activité pour les activités
de médecine, chirurgie, gynécologie-obstétriquedeintologie, dotation annuelle
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de financement ou tarifs journaliers pour les dtésvde psychiatrie et dotation
annuelle de financement pour les activités liéessains de longue durée).

— d’'ajouter un 4° relatif au financement des atdvide soins de suite et de
réadaptation par le biais d'une dotation moduléadivité.

¢ Modifications d’un intitulé de section

Le 8° modifie la sous-section 3 de la section V du ciepi du titre VI du
livre | du code de la sécurité sociale aujourdihtitulée «Frais d’hospitalisation
remboursés sur la base de tarifs nationauwEHe comprend aujourd’hui les
articles L. 162-22-6 a L. 162-22-20.

Cette sous-section sera intitulégispositions relatives aux activités de
médecine, de chirurgie, de gynécologie-obstétriefuodontologie».

Elle ne comprendra plus que les articles L. 16 B221. 162-22-16 qui
ont vocation & ne concerner que les activités deenige, de chirurgie, de
gynécologie-obstétrique et d’odontologie.

Les articles L. 162-22-17 a L. 162-22-20 qui coneet a la fois les
activités de MCO et de SSR sont renumérotés etéasgu sein d’'une nouvelle
section ¢f. 10°).

B. LE DISPOSITIF DE FINANCEMENT DES ACTIVITES SSR

Le 9° insére une nouvelle sous-section 3 dénommékspositions
relatives aux activités de soins de suite et dedaptation » comprenant les
articles L. 162-23 a L. 162-23-11.

Cette nouvelle division fixe le nouveau régime fici@r applicable aux
activités de soins de suite et de réadaptation.

¢ La mise en place d'un objectif de dépenses en SSR

L'article L. 162-23 fixe un objectif annuel des @@éges d’'assurance
maladie afférent aux activités de SSR sur le modeld'objectif de dépenses
MCO (ODMCO). Le | détermine les principes de satfiion :

— il couvre I'ensemble des établissements de sametdtionnés a I'article
L. 162-22-6, publics comme privés ;

— il est constitué du montant annuel des chargasertes par les régimes
obligatoires d’assurance maladie relatives auxssoinSSR ;

— il est fixé par décret.
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Comme pour la MCO, il constitue un sous-objectiff@NDAM dont le
montant sera fixé en fonction de celui-ci. Il tiemccompte des conséquences
financiéres des conversions d'activités imputablésbjectif de I'année.

A la différence de 'ODMCO, I'objectif de dépensBSR devra distinguer
deux enveloppes: une enveloppe couvrant le fimaaoe des spécialités
pharmaceutiques inscrites sur la liste en sus deaidication SSR (article
L. 162-23-6) et une enveloppe consacrée a la datatationale de financement
des activités d'intérét général, plus communémppekie dotation MIGAC, dans
les conditions définies a l'article L. 162-2348. (nfra).

Le Il prévoit la publication d’un décret en Cons#itat afin de préciser
les modalités de détermination de I'objectif. Latéed’application devra ainsi
spécifier des éléments pris en compte pour la déterminatiate cet objectif,
ainsi que les @odalités selon lesquelles, chaque année, sontrniéies les

éléments mentionnés aux 1° a 6° de l'article L-2824 compatibles avec le
respect de I'objecti.

S’agissant des éléments pris en comptela,formulation est identique a
celle retenue pour les mesures d’application d®MTO. Selon les informations
transmises au rapporteur, le décret en conseilati'@évrait prévoir la prise en
compte de plusieurs parametres. Il s'agit :

— de l'état provisoire et I'évolution des chargeéasdurance maladie au
titre des soins dispensés I'année précédente ;

— de I'évaluation des charges des établissements ;

— de I'évaluation des gains de productivité réalsgenvisageables dans le
secteur ;

— et des changements de régime juridigue ou dedement de certains
établissements, ou services ou activités des gsalptients concernés.

Il a également été précisé que la prévision durmelde I'objectif sera
aussi ajustée en fonction d’éléments conjonctuedésque la variation du nombre
de jours ouvrés entre les exercices, les différemasigements de périmétre ou de
modalité de financement pouvant entrainer mécanigue une hausse de volume.
Elle tiendra compte également des conséquenceschasgements de la
classification des séjours et du vieillissement laepopulation sur l'activité
hospitaliére.

S’agissant des &@éments mentionnés au 1° a 6° de l'article L. 2824 »,
il s'agit :

—du niveau des fractions de financement de l'détide SSR df. art.
L. 162-23-3 : dotation forfaitaire et tarificatidiée a I'activité). Les niveaux des
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fractions correspondent au pourcentage affecté agueh part de la dotation
modulée a I'activité (part socle et part fixe) ;

— des tarifs fixés au titre de I'activité de SSR ;

— du coefficient de compensation pour les étabhieses placés dans une
situation géographique spécifique ;

— du coefficient prudentiel déterminant les miseséserve pour assurer le
respect de 'TONDAMf. art. L. 162-23-5) ;

— du coefficient minorant le remboursement des naddents inscrits sur
la liste en suscf. art. L. 162-23-6) ;

— et du montant affecté au financement des prestatiées a I'utilisation
des plateaux techniques spécialisées pour certaiablissements cf art.
L. 162-23-7).

Détermination de 'objectif de dépenses MCO

Pour la détermination de 'ODMCO, les articles L. 4829 et L. 162-22-10 disposent qu'i
convient de prendre en compte des tarifs fixés i@ de l'activité de MCO, des
financements forfaitaires pour les établissementdilisant des moyens importants, des
coefficients pour les établissements placés daassitnation géographique spécifique et|du
coefficient prudentiel.

Ce méme décret en Conseil d’Etat devra tenir condeg® prévisions
d’évolution de l'activité des établissements poanhée en cours. Elles sont
mesurées notamment a partir des transmissions deéds, prévues par les
articles L. 6113-7 et L. 6113-8, effectuées parélieblissements dans le cadre du
PMSI®, Ce méme objectif devra enfin tenir compte delstatéterminés pour
I'activité SSR des établissements dont la constmatevra tenir compte en tout
ou partie» des colts moyens observés a partie de I'étutdenate des codts
(cf. commentaire de l'article 513.

e Création des prestations

A l'image de larticle L. 162-22-6 pour les actiét de MCO, larticle
L. 162-23-1 détermine les modalités de prises emgehdes prestations relevant
du champ SSR par I'assurance maladie. Un décseeprconseil d’Etat, pris aprés
avis des organisations les plus représentativeétdbissements, devra prévoir :

—les catégories de prestations sur la base déssuéd pouvoir
réglementaire arréte la classification des prastatiprises en charge par

(1) Programme de médicalisation des systemes drirgton.

(2) L'étude nationale des colts permettra de déteznmune échelle de tarifs des prestations a patéis colts
observés dans les établissements de santé. Lesusési de colts observés étant distinctes selsedeeur
public ou privé, il existe deux échelles permet@atdéfinir les tarifs applicables a I'un ou I'aetrdes
secteurs.
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'assurance maladie obligatoire. Dans le cadread®ICO, il s’agit par exemple
des forfaits de séjour et de soins dénommgeoupes homogénes de séjours
(GHS) ou des forfaits relatifs a I'accueil et aaitement des urgences (ATU).
Dans le cas particulier du SSR, il s'agira des gesunédico-économiques (GME)
étant entendu que d'autres prestations pourraitanenir étre identifiées ;

— les catégories de prestations pour exigencecphig¢tie des patients, sans
fondement médical, non pris en charges par I'asseranaladie obligatoire. Ce
sont les prestations visées a l'article R. 162-32H2s’'agit par exemple de
l'installation dans une chambre particuliere, eb$ence de prescription médicale
imposant I'isolement, de I'hébergement, ainsi ge® fepas et les boissons des
personnes qui accompagnent la personne hospitatieda mise a disposition de
la télévision et du téléphone. Il a été indiqué@ aapporteure que ces dispositions
sont déja applicables a 'ensemble des champsiviigst Cette insertion est ainsi
purement recognitive ;

— les modalités de facturation des prestations ogmsées par I'assurance
maladie. Sont ici visées les conditions de fackomatle chacune des prestations
(condition de cumul des prestations entre elles; tg prise en charge ...).

¢ Financement des activités de SSR

L'article L. 162-23-2 précise la structure du fiseament des activités de
SSR. Les ressources des établissements de samécmrstituées :

— des recettes issues de I'activité de soins damnesdnditions précisées par
l'article L. 162-23-3 : il s’agit de la dotation molée a I'activité constituée d'une
part fixe (dotation forfaitaire) et d’'une part \ale (montant forfaitaire) ;

—des financements complémentaires : rembourserdest spécialités
pharmaceutiques inscrites sur la liste en sus prépar l'article L. 162-23-6,
remboursement des frais liés a [l'utilisation detqdax techniques spécialisés
définis a l'article L. 162-23-7, dotation MIGAC dbite champ est précisé par
l'article L. 162-23-8 et dotation complémentairgsée au titre de I'amélioration
de la qualité et de la sécurité des soins instifpee I'article 51 de la loi de
financement de la sécurité sociale pour 2816ui est étendue au champ SSR
(cf. 10°).

e Base de la dotation modulée a I'activité

L'article L. 162-23-3 précise la détermination descettes pour les
établissements caractérisés par une activité de EfdiRest composée de deux
parts distinctes qui constituent la dotation moeuwd’activité.

Elle est tout d’abord constituée d'une dotatiorfdibaire principalement
calculée sur la base de l'activité antérieure. Catitivité pourra étre évaluée a

(1) Loi n° 2014-1554 du 22 décembre 2014 de finawece de la sécurité sociale pour 2015.
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partir des remontés d'information effectuée parTIiA dans le cadre du PMSI.
Elle sera valorisée parune fraction des tarifs nationaux de prestation® et par

le taux moyen de prise en charge par I'assurandadieaau titre de l'activité
SSR. Enfin, la dotation sera corrigée du coefficiggographique cf. article

L. 162-23-4) et du coefficient prudentiel fixé passurer le respect du niveau de
'ONDAM ( cf. article L. 162-23-5).

Elle est ensuite complétée d'un financement aws&ssis sur wne autre
fraction des tarifs nationaux de prestatisraffecté du coefficient géographique et
du coefficient prudentiel précités.

Les tarifs nationaux constitueront donc la réféeerabjective pour
valoriser tant la dotation fondée sur I'activitééieure que la part au séjour de
lannée en cours. La construction de ces tarifscgme d'un mécanisme
assimilable a celui existant dans le champ MCO.ptiacipe retenu pour le
financement de I'activité SSR est le méme. Ledstaseront constitués a partir
d’'une classification qui décrit des groupements iow@dconomiques (GME).
Cette classification encore en devenir permettrdéderminer une échelle de tarifs
distincte selon qu'il s’agit du secteur public auskcteur prive.

Ce financement mixte concernera tous les établisstande santé. Le
chemin a parcourir sera toutefois adapté au sectemcerné. Selon les
informations transmises a la rapporteure, la cérleisagée consiste a ce que la
dotation constitue la majorité des recettes dediss@ments. Cette dotation serait
ainsi calculée en prenant comme référence l'aétide I'année antérieure
valorisée a hauteur de 80% des tarifs nationaux.pag liée aux séjours
constituerait, quant a elle, en la facturation@ewg's valorisés a hauteur de 20 %.

Le secteur privé lucratif dont le financement egbard’hui intégralement
lié a I'activité aura une marche importante a sg&ali La période transitoire sera
ainsi plus progressive que pour les secteurs pa@bligrivé non lucratif dont le
financement est intégralement couvert par une idot&rfaitaire.

L’année 2016 est mise a profit pour affiner la sifisation des GME afin
de produire une premiere échelle tarifaire permethinsi de mettre en ceuvre le
modéle de dotation modulée a I'activité des 2017.

e Fixation des éléments constitutifs du financemesd dctivités
SSR

L'article L. 162-23-4 prévoit la fixation annuelfgr la voie réglementaire
des éléments constitutifs du financement des &&$\8SR.

(1) La valorisation de l'activité correspond aux dadités de calcul du financement afférent a I'aitéiv
réalisée. La valorisation est effectuée par 'ATi,permet de déterminer les recettes allouéesadjoh
établissement en fonction de I'activité de SSR cgdilise.
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Au 1*mars de chaque année, prendront effet les troisnipre
parametres :

— le niveau des fractions de la dotation forfagtat du montant forfaitaire
lié a l'activité (cf. art. L. 162-23-3). Comme ingié auparavant, le niveau des
fractions sera progressivement modifié pour temingte des taux cibles (80/20) ;

—les tarifs nationaux fixés pour les prestatioribospitalisation de
l'activité SSR pris en charge par I'assurance malambligatoire. Ces tarifs
découlent notamment de la classification GME, dgwkes de colts associés et
tiennent compte du niveau de I'objectif de dépemkesecteur SSR. lls sont par
ailleurs distincts selon I'appartenance au secfaublic ou au secteur privé
lucratif. Ces tarifs nationaux servent enfin deebasla détermination du ticket
modérateur acquitté par chaque patient hospita(lsé « participation de
'assuré ») : cette situation tranche avec la Siinaactuelle marquée par de trop
grandes différences entre établissements et &grens.

— les coefficients géographiques affectant ledstarationaux et le forfait
liés aux plateaux spécialisés. Certains établissensont en effet situés dans des
zones géographiques difficilement accessibles lativement isolés. Leur activité
ne leur permet pas damortir les col(ts d’hospidili;m dans les mémes
proportions qu’un établissement dont I'accessibifavorise un plus fort taux de
fréquentation. Le coefficient géographique tienmpte de ce différentiel et
rétablit une certaine équité. Trois criteres samsifixés : le caractére manifeste,
permanent et substantiel des parametres retenus.

Les coefficients géographiques

Les coefficients géographiques viennent compensies dacteurs spécifiques qui modifient
de maniere manifeste, permanente et substantiellexal@ revient de certaines prestations
dans une zone géographique considésée

En dehors de I'exception francilienne, justifiéa p@ niveau de salaire brut horaire des
établissements publics de la ville de Paris supérie prés de 9 points & la moyenne
nationale, seuls des départements insulaires eprgsentent, de ce fait, des surcodts sans
commune mesure avec ceux du territoire métropolitdnédicaments, assurances,
transports...) justifient I'application d'un coeffent géographique.

Seul le champ MCO est aujourd’hui bénéficiaire delncoefficient.

Pour information la valeur des coefficients géobrgpes appliqués aux tarifs relevant |du
champ MCO pour la campagne tarifaire 2015 étaitiieasite :

—7 % pour Ille de France (Paris, Seine Saint Behiauts de Seine, Val de Marne, Val
d’'Oise, Yvelines, Essonne) ;

— 8 % pour la Corse ;
— 26 % pour la Guadeloupe, la Martinique et la Guyane
— 31 % pour la Réunion.

Dans le cadre des activités SSR, il n’existe pasogéficient prudentiel a proprement parler
mais le calcul de la dotation annuelle de financenat les tarifs nationaux prennent |en
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compte les facteurs spécifiques d'implantation éeblissements de santé dans certjines
zones.

Source : ministére des affaires sociales, de laéandes droits des femmes

Au 1%janvier de chaque année, prendront effet les tleimiers autres
parametres :

—le coefficient prudentiel minorant les tarifs inabux de prestations
permettant de déterminer la dotation forfaitaireleetmontant forfaitaire lié a
l'activité. Ce coefficient est déterminé pour assue respect de 'ONDAM. I
s’agit de prévoir en début d’année les montantesssires a la mise en réserve
(cf. article L. 162-23-5) ;

— le coefficient prudentiel déterminé pour asslgeespect de I'enveloppe
consacrée au financement des spécialités pharngeesiinscrites sur la liste en
sus de la tarificatiorcf. article L. 162-23-6) ;

— le montant des forfaits annuels liés a I'utilisatdes plateaux techniques
non pris en compte dans la fixation des tarifsamatix de prestatiorcf; article
L. 162-23-7).

¢ Mesure prudentielle

L'article L.162-23-5 prévoit la fixation d'un cd#fient prudentiel
permettant des mises en réserve de crédits desiingssurer le respect de
'ONDAM. Cette disposition est calquée sur la rédac de I'article L. 162-22-9
applicable au champ MCO.

L'application d’'une mesure prudentielle ne constitupas une nouveauté
dans le champ SSR. En effet, ce secteur est atoiicbncerné par la mise en
place d'une dotation prudentielle applicable auxtations annuelles de
financement de I'activité SSR. Depuis la loi deafisement de la sécurité sociale
pour 2015Y, une dotation prudentielle est également appliqué®bjectif de
dépenses des établissements du secteur privé geliegant (champ OQN).

A ce jour, les mesures prudentielles inscrites darsode de la sécurité
sociale sont les suivantes :

— sur le champ MCO, le coefficient est fixé en 281535 % des tarifs ;

—sur le champ OQN, la valeur de cette dotationéafigée en 2015 a
6,52 millions d’euros pour les activités de SSR.

Des mises en réserve prudentielles sont égalemmnstimiées sur les
autres enveloppes de 'ONDAM établissements deedMESPP et MIGAC).

(1) Il s’agit de I'article 68 de la loi de financemt de la sécurité sociale pour 2015.
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Le I de larticle L. 162-23-5 dispose que le montaes tarifs nationaux de
prestations relevant du champ SSR est minoré ppplication d'un coefficient
prudentiel. L'application de ce coefficient affeételue proportion les parts fixes
et variables de la dotation modulée a l'activitéitdes assiettes reposent sur une
fraction des tarifs nationaux de prestations.

La valeur du coefficient peut étre différenciéeorelles catégories
d'établissements. Au méme titre que pour le char@®Mcette rédaction donne la
possibilité d’avoir des coefficients distincts selle secteur d'activité afin de
prendre en compte des dynamiques propres a chagteus Vérification faite
aupres des services du ministére de la santé,meisihilité n'a jamais été utilisée
s’agissant du champ MCO.

Le Il de larticle L. 162-23-5 prévoit le versemeté tout ou partie du
montant mis en réserve en fonction de I'avis éraisig comité d’alerte mentionné
a l'article L. 114-4-1.

Le comité d’alerte sur I'évolution des dépense$asurance maladie est
chargé d'alerter le Parlement, le Gouvernementdésses nationales d’assurance
maladie et I'Union nationale des organismes d'assue maladie complémentaire
en cas d'évolution des dépenses d'assurance matadiepatible avec le respect
de I'objectif national voté par le Parlement. Placgprés de la Commission des
comptes de la sécurité sociale, il rend trois puiglics en avril, juin et octobre qui
incluent des considérations sur le respect dedtilfjde I'exercice en cours.

En fonction de lavis, I'Etat peut décider de verseu non aux
établissements concernés tout ou partie de laiclotanh réserve.

Cet article fera I'objet de mesures d’applicatipnévues par la disposition
« balai » de I'article L. 162-23-11. Il devrait podr comme le décret du 28 février
2013 s'appliquant au secteur ME®

— les modalités de fixation du coefficient ;
— les possibilités de différenciation entre secesubDAF et ex-OQN ;
— les modalités de reversement en fin d’année.

En conséquence, le décret du 26 février 2015 febatila dotation
prudentielle OQN? sera modifié pour ne s'appliquer qu'aux seules/iés de
psychiatrie.

(1) Décret n° 2013-179 du 28 février 2013 portapplcation de l'article L. 162-22-9-1 du code dedécurité
sociale.

(2) Décret n° 2015-224 du 26 février 2015 relatiaaréserve prudentielle prévue a l'article L. 182-2-1 du
code de la sécurité sociale.
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¢ Liste en sus des prestations d’hospitalisation ltangp SSR

L'article L. 162-23-6 met en place une liste linite de spécialités
pharmaceutiques prises en charge par I'assurantzimabligatoire en sus des
catégories d’hospitalisation définies pour le che®gR. Ces spécialités sont trop
onéreuses pour que leur co(t soit intégré dartailis nationaux de prestation qui
servent de base a 'application du ticket modératiesl financement dérogatoire
garantit I'accés de tous les patients aux innowmatithérapeutiques et a certains
soins dont le co(t est prohibitif.

La rédaction de cet article est pour partie simgla celle de I'article
L. 162-22-7 relatif a la liste en sus des tarifsSa&pplicables au champ MCO.

Le | prévoit que, sur l'initiative du titulaire d&utorisation de mise sur le
marché ou par arrété conjoint des ministres deataéset de la sécurité sociale,
une liste de spécialités pharmaceutiques dimenpriséges peut étre constituée.
Une prise en charge est ainsi effectuée par I'asser maladie en sus des
prestations d’hospitalisation. La liste doit towief préciser les indications
thérapeutiques ouvrant droit a cette prise en ehdégogatoire.

Selon les informations transmises a la rapporteane016, le montant de
dépenses relatif aux molécules en SSR est estier&ieon 50 millions d’euros.
Le montant afférent a la liste en sus pour 201 Fadegn étre proche.

Le Il prévoit les modalités de remboursement dabliésements de santé.
Rappelons que le dispositif relatif au champ MC@vpit un remboursement
intégral sous réserve de I'adhésion au contrabdeusage du médicament.

Dans le cadre des SSR, les modalités sont difigse®i la présentation
des factures constitue un préalable au rembourggpaefassurance maladie, ce
dernier doit s’effectuer dans le respect d’'une Epme soumise a un mécanisme
de régulation. En effet, il est minoré par I'apption d'un coefficient déterminé
annuellement par voie d'arrété pour respecterdean de I'enveloppe. En cas de
respect de l'enveloppe annuelle, les montants misréserve au titre de
I'application de ce coefficient pourront étre resés aux établissements en début
d’année suivante.

¢ Plateaux techniques spécialisés

L'article L. 162-23-7 prévoit la compensation deaid liés a I'utilisation
des «plateaux techniques spécialises propre au domaine de la
réadaptation-rééducation.

Les charges et liées a I'utilisation des plateackniques se révelent trop
importantes pour faire I'objet d'une valorisation sein des tarifs nationaux des
prestations. Cet article prévoit la compensatiotodé ou partie de la mobilisation
de ces moyens par un forfait annuel dont il espelp qu’il est fixé par voie
d’arrété €f. art. L. 162-23-4).
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Il a été indiqué a la rapporteure que les changguites par I'exploitation
de plateaux techniques spécialisés rares sont rdijau mal retracées par les
outils de description de l'activité telle que laasdification des séjours. Son
amélioration progressive permettra de prendre empt® une part de plus en plus
importante de ces charges au sein de la dotatiaulé® a I'activité. A terme, le
financement des plateaux techniques devra dépeatelia dotation modulée a
l'activité. Enfin les plateaux techniques spécidisfinancés a travers cette
enveloppe devront par ailleurs attester d’un nive@imal d’activité.

La liste des plateaux fera I'objet d'un arrété dasistres chargés de la
santé et de la sécurité sociale. Cette liste comipait notamment les appareils
d’isocinétisme, l'assistance robotisée des membirdgrieurs, I'assistance
robotisée des membres supérieurs, les laboratdiaeslyse de la marche et du
mouvement, les piscines et balnéothérapies ou enesrsimulateurs de conduite
automatique.

Cet article fera I'objet de mesures d’applicatipngvues par la disposition
« balai » de I'article L. 162-23-11. Seraient aiftsés les criteres d'inscription, de
non inscription et de radiation des produits.

¢ |a dotation MIGAC

L'article L. 162-23-8 présente la liste des finameats adossés aux
dotations MIGAC pour certains établissements ddésadentifiée au sein de
I'objectif de dépenses SSR (cf. 2° de l'articlel62-23), le | dispose que cette
dotation est destinée aux établissements du squilic ou du secteur privé non
lucratif. Sont également éligibles les établissemen secteur privé lucratif ayant
signé un contrat pluriannuel d’'objectifs et de ms/eCPOM).

Sur le modéle de la dotation MIGAC adossée au chRG® (article

L 162-22-13), cette dotation applicable au champ @Svocation a couvrir des
engagements relevant d'obligations légales et méghtaires (IG pour intérét
général) et d'obligations contractuelles (AC poigiea la contractualisation). Ces
engagements couvrent trois champs : les missionslddiste est arrétée par les
ministres chargés de la santé et de la sécurit@lepdes soins dispensés a
certaines populations spécifiques ainsi que lesagaments inscrits au CPOM
signé entre les ARS et les établissements.

Si la liste des missions fait I'objet d'un arrélarticle fixe les grandes
orientations. Relévent ainsi de I'intérét géndes, missions suivantes :

— les missions de service public définies a I'tetlc 6112-1 du code de la
santé publique ;

—la mise en place des orientations du schémanggeorganisation des
soins ;
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— 'amélioration de la qualité des soins. Il estsaipossible de financer
certaines actions spécifiques, telles que les mxtite qualité transversale des
pratiques de soins en cancérologie mais aussisdpmijets de recherche dont la
finalité est I'amélioration de la qualité des soiGette disposition doit étre
distinguée de la dotation destinée a financer lesumes d’amélioration de la
qualité et de la sécurité des soins prévue paiclasl de la loi de financement
de la sécurité sociale pour 2015 (actuel articldd@2-22-20 devenu [l'article
L. 162-23-15 nouveau au terme du présent article) ;

—la réponse aux priorités nationales ou localesnatiere d’'innovation
médicale en matiére de politique sanitaire ;

—la réponse aux priorités nationales ou localesnatiere d’'innovation
médicale en matiére d’innovation médicale ou aa di recours dévolu a certains
établissements. Cette catégorie renvoie a divemsgsions dites d’enseignement,
de recherche, de référence et d'expertise, ddigibéité est basée sur des appels
a projets nationaux.

Il est aussi prévu que cette dotation participdirancement des activités
de soins dispensés a certaines populations spéesfiq

Enfin, le texte prévoit que les engagements dddigtaments au titre des
missions d’'intérét général sont formalisés dan€ROM.

Le dernier alinéa du | précise que les dotation&MT font I'objet d’'une
répartition régionale déterminée par les ministlesla santé et de la sécurité
sociale en fonction de la dotation nationale eésjavis des organisations les plus
représentatives des établissements publics etsprivé

Le Il prévoit les modalités de fixation du montatibué chaque année aux
établissements. |l est ainsi fixé par les agenég®mnales de santé en fonction des
missions d'intérét général, des activités de salispensés aux populations
spécifiques et des engagements formalisés da@Piedl. L'article L. 162-23-10
prévoit qu'il est versé a I'établissement par léssa d’'assurance maladie de la
circonscription de I'établissement d’implantationup le compte de I'ensemble
des régimes.

Cette derniére disposition ne s’appliqgue aux grongrgs de coopération
sanitaires qui mettent en ceuvre tout ou partieede MIGAC. Le dernier alinéa
du | prévoit en effet que la dotation peut étreeciement versée par la caisse
d’'assurance maladie de la circonscription de ll&sbment d'implantation pour
le compte de I'ensemble des régimes.

Notons enfin que la rédaction de cet article, quisiécarte pas du droit
actuel, n'est pas cohérente avec les modificatammortées par le projet de loi de
modernisation de notre systéme de santé en courgkdte. Il a toutefois été
indiqué a la rapporteure que le dispositif seratbiletté » via I'ordonnance
d’'application du projet de loi relatif a la santé.
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e Base de calcul des tarifs nationaux

Comme pour la tarification applicable au champ MdQ@rticle
L. 162-2-11), l'article L. 162-23-9 précise que l&sifs nationaux relatifs au
champ SSR dans les établissements de santé gansele base au calcul de la
participation de I'assuré (ticket modérateur), déteent également la base :

— de I'exercice des recours contre tiers, c'estr@-@lux actions juridiques
engageées au titre du recouvrement des prestatosagias et d’hébergement ;

— de la facturation des soins et de I'hébergemesintalades non couverts
par un régime d'assurance maladie.

Ce principe est assorti d’'une exception, celle’asidle 174-20 du code
de la sécurité sociale. Cet article prévoit quedispositions ne s’appliquent pas
aux prestations de soins et d’hébergement desnpmtétrangers non assurés
sociaux en situation réguliere sur le territoir@anfais, pour lesquelles les
établissements sont autorisés a fixer plus libréresntarifs. Cette possibilité est
toutefois limitée aux soins qui ne relévent pasd'mission de service public et
ne s’applique pas a certains patients pour ne pdserptteinte au droit a I'acces
aux soins (aide médicale d’Etat, soins urgentsegample).

e Modalités de versement du forfait plateaux techesqgspécialisés
et des dotations MIGAC

L'article L. 162-23-10 prévoit enfin les modalitde versement du forfait
plateaux techniques spécialisés et des dotatioAa| Les sommes sont versées
aux établissements par la caisse d'assurance rmaatkdila circonscription de
I'établissement d'implantation pour le compte dmEemble des régimes.

Enfin, l'article L. 162-23-11 prévoit que les modas$ d’application de des
articles L. 162-23 a L. 162-23-10 feront I'objetid’décret en Conseil d’Etat.

C. DISPOSITIONS COMMUNES APPLICABLES AUX CHAMPS MCO ET SSR

Le 10° insére une nouvelle sous-section 5 dénommééspositions
communes aux activités de médecine, de chirurgigydécologie-obstétrique et
d’odontologie et aux relatives aux activités densaie suite et de réadaptation »
comprenant les nouveaux articles L. 162-23-12 E6R-23-15.

Les articles L. 162-23-12 & L. 162-23-15 sont enlit® les actuels
L. 162-22-17 a L. 162-22-20 qui font I'objet d’unenumérotation et partant, d'un
déplacement au sein du code.

L'article L. 162-23-12 nouveau (ex-article L. 162-27) dispose qu’un
décret en Conseil d’'Etat, pris aprés avis des @sgtans nationales les plus
représentatives des établissements de santé, déeles modalités de contrble,
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par les agences régionales de santé, de I'exécdéenobligations législatives,
réglementaires ou contractuelles qui s'imposentéaklissements.

L'article L. 162-23-13 nouveau (ex-article L.162-28) prévoit un
mécanisme de sanction financiére applicable aukligéements en cas de
mangquement aux regles de facturation, d’erreur ogage ou d'absence de
réalisation d’'une prestation facturée. Cette sanctst prise par le directeur
général de I'agence régionale de santé, a la duitecontrdle réalisé sur piéces et
sur place, aprés avis d'une commission de conto@imposée a parité de
représentants de I'agence et de représentantsgisismes d’'assurance maladie
et du contrle médical. Son montant est fonctionpdurcentage des sommes
ind0ment pergcues par rapport aux sommes dues etatactere réitéré des
manquements.

Ce régime concerne actuellement la facturation iegigke au champ
MCO. En visant désormais l'article L. 162-23-1 fpmde les tarifs de prestations
relevant du champ SSR, la) du 10° étend logiqguement la sanction du
manguement aux regles de facturation relevant dmplSSR.

L'article L. 162-23-14 nouveau (ex-article L. 162-29) prévoit la remise
annuelle, avant la mi-septembre, d'un rapport aleRent sur les actions menées
sur le champ du financement des établissementsade sncluant un bilan
rétrospectif et présentant les évolutions envisagée rapport précise notamment
les dispositions prises sur la tarification a hté et les dotations MIGAC
relevant du champ MCO. Au terme dudu 10° le rapport portera également sur
les dotations MIGAC relevant du champ SSR.

L'article L. 162-23-15 nouveau reprend les disposg de [Iarticle
L. 162-22-20 institué par l'article 51 de la loi @eancement pour 2015 et dont
I'entrée en vigueur a été différée dljjdnvier 2016. Le dispositif voté consiste en
l'instauration d’'une dotation complémentaire, pdes établissements de santé
exercant les activités relevant du champ MCO duniijdt vise a améliorer la
qualité et de la sécurité des soins. Cette dotasbiversée en fonction de critéres
d’'appréciation et d'indicateurs déterminés pardavéglementaire. Le) du 10°
étend I'application du dispositif aux activitéssit®ns relevant du champ SSR.

D. AUTRES MESURES DE COORDINATION

Les11° a 16° du Iprévoient diverses mesures de coordination auckein
code de la sécurité sociale. Le Il modifie, quahti,de code de la santé publique.

1. Les mesures de coordination relatives au code de la sécurité sociale

¢ déplacement d'une sous-section

Le 11° dispose que la sous-section 3 intitulédispositions diverses est
renommeée sous-section 6 et logiquement déplacgérade la section 5. Le texte
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comporte une erreur de référence : la divisiorspasitions diverses » constitue la
sous-section 4 de la section 5 du chapitre Il e Y1 du Livre premier.

e régime des actes et consultations externes (tieagam et
facturation en sus)

Le 12° modifie I'article L. 162-26, relevant de la noueetous-section 6.
Cet article détermine le régime de prise en chalgge consultations et actes
externes par les régimes obligatoires d’assuraratadie.

Le premier alinéa de l'article L. 162-26 disposesda prise en charge
s'effectue dans les conditions prévues aux artidles162-1-7 (inscription
préalable a la classification commune des actescaéx) et L. 162-14-1 (tarifs
conventionnés) du code de la sécurité sociale ret Balimite des tarifs fixés en
application de ces articles.

Le a) du 12° prévoit la prise en charge par I'assurance malddgefrais
d’hospitalisation dont I'assuré est dispensé ae tie I'article L. 162-21-1. Cet
article dispense I'assuré social de I'avance dais f'hospitalisation dans tous les
établissements de santé a I'exception des étatnests privés lucratif n’ayant pas
signé un contrat pluriannuel d'objectifs et de muyel prévoit I'application du
dispositif du tiers payant aux actes et consultatiexternes. Cet ajout permet de
tirer toutes les conséquences de la généralisdtiotiers payant prévue par le
projet de loi de modernisation de notre systémsatée en cours de navette.

Le deuxieme alinéa de l'article L. 162-26, dansrédaction actuelle,
dispose que pour les activités SSR et de psyahidaripart prise en charge par
'assurance maladie des consultations et actesnegi@st incluse dans la dotation
annuelle de financement. Les activités SSR n’ilrt financées par la dotation,
cette précision est aujourd’hui inutile. Tel esbbfet du b) du 12° Les
établissements qui recevaient une dotation anndellinancement pourront en
effet facturer en sus les actes et consultationsries qui étaient auparavant
fondus dans leur dotation. Il pourrait s’ensuivredéveloppement de leur activité
externe.

e Médicaments en prescription et administration hospitaliéses

Le 13° modifie l'article L. 162-27 relatif a certains méaments prescrits
et administrés a I'hépital.

Le premier alinéa de cet article prévoit que le&cidités pharmaceutiques
classées par leur autorisation de mise sur leurchidaen <prescription et
administration hospitalieres peuvent étre fournies par la pharmacie a usage
intérieur de I'établissement de santé en vue dedéministration a un patient non
hospitalisé. Ces médicaments doivent donc étre rastmis dans un
environnement hospitalier.
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Le régime juridique des médicaments a prescriptiospitaliere est fixé
par les articles R. 5121-84 a R. 5121-86 du cod&admnté publique. L'article
R. 5121-84 dispose quele< classement dans la catégorie des médicaments a
prescription hospitaliére ne peut intervenir queles restrictions apportées a la
prescription du médicament sont justifiées par éassité d'effectuer dans des
établissements disposant de moyens adaptés leadiagjet le suivi des maladies
pour le traitement desquelles le médicament esttirellement utilisé ou par ses
caractéristiques pharmacologiques, son degré d¥ation, ou un autre motif de
santé publique.

Ces médicaments, réservés a l'usage hospitaliepeneent étre fournis
gue par la pharmacie a usage intérieur de I'ésblent. Mais il peut arriver
gu’ils puissent étre administrés au cours de laepen charge d’'un patient dont
I'état de santé nécessite des soins non suivissgitadisation, c’est-a-dire lors de
consultations externes.

L'article L. 162-27 prévoit ainsi la prise en charde cette catégorie de
spécialités pharmaceutiques par des tarifs, edesiprestations d’hospitalisation.
Cette prise en charge résulte de I'article 48 deilde financement de la sécurité
sociale pour 2009, qui avait pour objet de comhbiervide juridique. En effet,
avant 2009, ces médicaments n’étaient pris en ehairgu titre du financement
des établissements de santé (financement par GH#role biais de la liste en
sus), ni au titre de I'enveloppe soins de ville'ahsence d'inscription sur la liste
de rétrocessiof?.

La prise en charge sur la base du tarif de respditéaDeux situations
sont possibles :

— si la spécialité pharmaceutique concernée figgedement sur la liste en
sus des prestations d’hospitalisation du champ N¥6@ les patients hospitalisés,
son tarif est celui fixé dans le cadre de cette lis

—si la spécialité n'est pas inscrite sur cettieison tarif doit étre fixé
selon des modalités qui en sont trés proches.

Le 13° étend ces dispositions aux spécialités pheentiques délivrées
dans le cadre de 'activité SSR dans le cadre desultations externes.

¢ Modalités de prise en charge des prestations d'takgations et
médicaments inscrits sur la liste en sus des pliesis

Le 14° révise le dispositif de I'article L. 174-2-1 quxé les modalitésie
prise en charge par I'assurance maladie des pogstad’hospitalisation relevant
du champ MCO, des médicaments et produits et pi@ssanscrits sur la liste en

(1) L'article L. 5126-4 du code de la santé pubcputorise certes les pharmacies a usage inté@ewendre,
dans le respect de certaines conditions, des métdings & des patients pris en charge dans le cadre
ambulatoire. Il déroge au principe de la délivrardes médicaments des pharmacies a usage inténeur a
seuls patients hospitalisés
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sus et des actes et consultations externes rédhsissles établissements de santé
publics et privés non lucratifs. Il prévoit querlemboursement est effectué aux
établissements pour le compte de I'ensemble demesdgpar la caisse primaire
d'assurance maladie dans la circonscription de eldgu est implanté
I'établissement.

Le 14° étend ces dispositions aux prestations ¢italsations et
médicaments inscrits sur la liste en sus des pfi@sta

* Régime des hopitaux des armées

Le 15° actualise le régime juridique applicable aux heypit des armées
fixé par l'article L. 174-15. En cohérence aved @2, lea) substitue tout d’abord
a la référence de larticle L. 162-22-18 la réfé@eh. 162-23-13. Pour mémoire,
cet article détermine les sanctions financieresiegiges aux établissements pour
lesquels un manquement aux régles de facturatiahaop MCO est constaté. Le
mémea) étend aux hdpitaux des armées le dispositif fedativersement de la
dotation complémentaire visant a améliorer la g@iat de la sécurité des soins
(article L. 162-23-15 nouveau).

Le b) étend aux hopitaux des armées le champ d’applicais nouvelles
dispositions relatives a la tarification SSR.

Enfin, lec) prévoit que les dépenses des hdpitaux des armétitseades
activités SSR sont prises en compte dans I'objdetifiépenses SSR a I'instar des
dispositions actuelles pour le champ MCO.

Le projet de loi vise a aligner le régime des tdipitdes armées sur le
régime du financement des établissements de s@igmment en ce qui concerne
les champs MCO et SSR. Il propose ainsi d'organidgféremment les
dispositions relatives au financement des étalplissgs de santé en isolant une
division relative au champ MCO, une autre relativechamp SSR et enfin une
troisieme division incluant des articles applicabliedifféremment aux deux
champs précités. Dans un souci de clarté, il cowveet d’organiser differemment
la rédaction de l'article L. 174-15 pour I'ajust@ux distinctions opérées dans le
code (champ MCO, champ SSR et dispositions comnwunes

* Prise en charge par les organismes de sécuritéaoan outre-
mer des médicaments inscrits sur la liste en sapdestations

Enfin, le 16° modifie I'article L. 753-4 qui fixe notamment lIégime de
prise en charge des médicaments remboursableepardganismes de sécurité
sociale en outre-mer. |l I'étend aux spécialitéarptaceutiques de la liste en sus
des prestations SSR.
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2. Les mesures de coordination relatives au code de la santé publique

Le Il apporte des modifications de coordination au skindifférents
articles du code de la santé publique.

Son 1° actualise le champ de larticle L.6145-1 reladifl’état des
prévisions de recettes et de dépenses (EPRD)t Habgellement établi par les
établissements de santé et tient compte des diffemgarametres constituant le
budget prévisionnel de [I'établissement : tarifsevaht du champ MCO, des
médicaments et produits et prestations en sus dariféication MCO et des
différentes enveloppes affectées aux dotations @@t DAF).

Le a) prévoit que I'EPRD devra tenir compte des tarifgionaux de
prestations établis pour le champ SSR.

Le b) dispose que I'EPRD devra tenir compte des spé&&sali
pharmaceutiques inscrites sur la liste en susaatedu champ SSR.

Le c) étend 'EPRD au forfait relatif aux plateaux teicjues spécialisés et
a la dotation complémentaire versée au titre dadlaration de la qualité et de la
sécurité des soins.

Le d) integre au sein de 'EPRD le montant des dotatdiGAC prévues
par l'article L. 162-23-8.

Enfin, le e) fait entrer dans 'EPRD la dotation modulée a tiat
relative au champ SSR.

Le 2° remanie l'article L. 6145-4 qui autorise le dieot général de
'agence régionale de santé a demander aux éblisgs de modifier leur état
des prévisions de recettes et de dépenses poucoempte :

—dans le cadre du champ MCO, des modificationgtatifs établis pour
les prestations associées, du forfait couvrantdhilisation de moyens importants
et des coefficients géographiques pour tenir comesefacteurs spécifiques tenant
a la zone d'implantation de certains établissemdatsanté ;

— de la modification de la dotation MIGAC relevalotchamp MCO ;

—de la modification de la DAF couvrant les acésgitde SSR et de
psychiatrie pour les établissements publics e€privon lucratifs.

Le a) insere dans le champ de larticle la prise en demges
modifications affectant les tarifs établis pour [@®stations relevant du champ
SSR.

Le b) prévoit également la prise en compte des modificatrelatives a la
dotation MIGAC relevant du champ SSR.
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Le c) insére enfin un alinéa prévoyant de reconsidée#tRD au regard
des modifications applicables au champ SSR touaiatainment :

—le niveau des fractions de tarifs établis powr feestations pris en
compte pour I'établissement de la dotation forfegtaet du montant forfaitaire
couvrant les activités de SSR ;

—les coefficients géographiques liés aux factepécifiques tenant a la
zone d'implantation de certains établissementsadeés

— le forfait couvrant les plateaux techniques séss.
III.LES DISPOSITIONS TRANSITOIRES

Le Ill prévoit une entrée en vigueur du dispositif a cemgu £'janvier
2017 tout en fixant des étapes intermédiaires dénparvenir au modéle de
financement cible. Plusieurs dérogations sont g@irésrues.

Le A prévoit de déroger au 1° de l'article L. 162-284rant une phase
transitoire. Rappelons que cet article prévoitileau des fractions déterminant la
part fixe et la part variable de la dotation modu#l'activité. Celle-ci doit étre
fixée indifféeremment du statut des établissemedtsgu’au ¥mars 2022, ce
niveau de fraction pourra étre différencié entmbissements publics et privés
non lucratifs relevant de la dotation annuelle is@arfcement d’'une part, et les
établissements issus du secteur privé relevant'aligettif quantifié national
d’'autre part.

Le B dispose qu’a titre dérogatoire et ce, jusqu’dlmars 2022, les
prestations d’hospitalisations, calculés dans texlitions nouvellement définies
aux articles L. 163-23-3 et L. 163-23-4, sont wis® charge par I'assurance
maladie moyennant un coefficient de transition panticipation de I'assuré.

L'objet de cette disposition vise a lisser les wsffeevenus de la réforme
pour chaque établissement par I'instauration ddficeent de transition fixé par le
directeur général de I'agence régionale de samt@assage immédiat au nouveau
systeme de tarification entrainera une modificaties recettes avec I'apparition
d'établissements « sur dotés » (ceux pour lesglegbplication des nouvelles
regles aboutit a un chiffre d'affaires inférieurt @e d'établissements
« sous-dotés » (ceux pour lesquels la méme opératioutit a une hausse de
chiffre d’affaires). Pour en limiter 'ampleur ésser ainsi ses effets dans le temps,
il est prévu une période de transition de 2017 22248u cours de laquelle il sera
fait application de ce coefficient de transitiom Entrée de phase, la valeur du
coefficient des établissements « sur dotés » sgerieure a 1. Elle sera inférieure
a 1 pour les établissements « sous-dotés ». Dandelex cas, les coefficients
devront converger pour atteindre, &inars 2022, la valeur de 1.
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Pour ce faire, il est prévu un mécanisme de comevexg organisée selon
un double niveau :

—au plan national, I'Etat fixe annuellement lextanoyen régional de
convergence des coefficients de transition dedigsaments de santé ;

—au plan régional, I'Etat fixe les régles de matioh du taux moyen
régional de convergence entre les établissemerits rdgion. En d’autres termes,
les ARS peuvent moduler le taux de convergence desr établissements dans le
strict respect du taux moyen régional de convergehcpeut étre ainsi décidé
d’'accélérer le rythme en faisant converger plusdeapent les établissements qui
ont un coefficient supérieur a 1 a condition quitecepération soit neutralisée par
un taux de convergence adapté pour les établisssngein ont un coefficient
inférieur a 1 : le rythme de convergence s'inseniteffet dans le cadre du respect
du taux moyen régional qui s'impose aux ARS.

Ce mécanisme permettra de lisser sur 5 annéeffd¢s rvenus, positifs
comme négatifs, gu’implique le nouveau modéele dédation.

Un décret en conseil d’Etat devra fixer les modalit'application de cet
article.

Le C instaure jusgu’en 2020 un dispositif transitoirepdse en charge des
prestations d’hospitalisation, actes et consulatioexternes et spécialités
pharmaceutiques inscrites sur la liste en sus pemirétablissements de santé
publics et privés non lucratifs. Le dispositif @blprévoit une facturation
individuelle et directe des établissements puldicgrivés non lucratifs relevant
desa, bet c de larticle L. 162-22-6 a la caisse primaire diassice maladie
(CPAM) de leurs circonscriptions.

Au cours de la période dérogatoire, chacun de tdigsements devra
remettre a 'ARS dont ils relevent les donnéesttVdaé, y compris celles relatives
aux consultations externes ainsi que les donnéesmmmation des spécialités
pharmaceutiques inscrites sur la liste en sus.ddpee est également transmise a
la CPAM dont I'établissement reléve.

Il revient ensuite & 'ARS de valoriser, pour latparise en charge par
I'assurance maladie obligatoire les données trasespar |'établissement :

— pour les prestations d’hospitalisation en applidues tarifs nationaux
de prestations affectés du coefficient de transitio

— pour les spécialités pharmaceutiques inscriteldiste en sus.

Le montant calculé par I'ARS est arrété, notifith@pital concerné ainsi
gu’a la caisse de circonscription.

Pour s’assurer de la fiabilité des données traresnisARS peut déduire
les sommes indlment versées par I'assurance malbligatoire du montant des
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périodes suivantes. Cette possibilité n'est offguiéaprés que I'établissement a
été en mesure de présenter ses observations a.I'ARS

Enfin, le dernier alinéa précise la durée de lassphdgrogatoire. Il en fixe
le terme au Emars 2020 tout en prévoyant des calendriers distinc

— selon la catégorie de I'établissement ;

—et selon les actes et prestations concernéetes &t consultations
externes d’'une part, prestations d’hospitalisatipliste en sus d’autre part.

Le IV prévoit la mise en place d’'une partie du modéldirtEncement en
2016. Il dispose qu’une part des objectifs fixéarpes établissements publics et
privés est affectée par la voie réglementairectestitution d’'une dotation dont le
montant n’est pas connu a ce jour.

Cette dotation sera consacrée au financement dssioms d'intérét
général des établissements concernés (a I'exceplisnétablissements privés
lucratifs n'ayant pas signé de CPOM) dans le cdéréeur activité SSR. Pour ce
faire, les engagements doivent étre par ailleurgtiornés au CPOM.

La liste des missions concernées ainsi que les antstdes dotations
régionales sont fixés par voie d'arrété interménst. Les dotations ne peuvent
étre cependant arrétées qu’apres recueil de ltBssorganisations représentatives
des établissements.

Le montant de la dotation est fixé par 'ARS pohague établissement en
fonction des missions d'intérét général, des sapportés aux populations
spécifiques et du CPOM.

Ces dotations sont versées par les caisses prsm#assurance maladie
des établissements concernés.

Le V prévoit enfin, pour la période di fanvier 2016 au 28 février 2017,
la fixation d’une enveloppe relative a la liste ®rs identifiée au sein de la DAF
allouée au titre des activités de soins de suitdeetéadaptation. Pour 2016, le
montant affecté serait de I'ordre de 50 millioneudbs.

*

La Commission examine 'amendement AS322 de Mckrafercamer.

M. Arnaud Richard. L'article 49 procede a une réforme du financement
de l'activité de soins de suite et de réadaptat®BR) qui est ambitieuse, mais
floue et non sans zones d’ombre.

En effet, le nouveau modele de financement repaserdes fractions de
tarifs nouveaux qui ne sont pas encore définis,dga@s par un coefficient
prudentiel dont la valeur est encore inconnue,i @ue sur le remboursement de
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spécialités pharmaceutiques en sus de prestatitispitalisation, également
pondéré par un coefficient a déterminer, et audue&onvient d’ajouter des
remboursements complémentaires par forfaits ettidot&a Que ceux qui ont
compris lévent le doigt !

En outre, ce modéle n’a fait I'objet d’aucune siatign ni étude d'impact
financiére, ce qui pose un probleme de constitoabté, puisque toute nouvelle
dépense doit normalement donner lieu a une taldeéd'impact.

Nous proposons donc d’expérimenter la réforme @i la représentation
nationale dispose d’'une évaluation de ses conségseavant qu’elle ne soit
déployée sur tout le territoire.

Mme Michéle Delaunay, rapporteure. Monsieur le député, je vous
renvoie a la page 344 de I'étude d’impact.

M. Arnaud Richard. On n’y trouve aucun chiffre !
Mme Michéle Delaunay, rapporteure.Mais si : voyez le tableau !

Quoi gu'il en soit, rendre le dispositif expérimainteviendrait a reporter
une réforme attendue depuis longtemps.

En tout état de cause, I'entrée en vigueur du dip@st prévue pour
2017. L'année 2016 sera donc une année blancheegai mise a profit pour
élaborer une simulation des « effets revenus »adéfbrme : votre demande est
donc satisfaite. Cette simulation permettra deboadila mise en ceuvre de la
nouvelle tarification et d’éviter ainsi une déstshition des structures.

Enfin, du point de vue Iégistique, votre amendenseatticule mal avec
les dispositions transitoires qui prévoient uneémnien vigueur en 2017. On ne
peut voter ainsi deux mesures contradictoires.

Avis défavorable.
La Commissiomejettel’amendement.

Elle est ensuite saisie des amendements identkft48 de M. Dominique
Tian, AS66 de M. Jean-Pierre Door et AS185 de Wh@d Accoyer.

Mme Valérie Boyer. L'objectif des dépenses d’'assurance maladie
afférent aux activités de soins de suite et deagtadion est constitué des charges
supportées par I'assurance maladie au titre desdttaospitalisation.

La solidarité nationale prenant en charge les fddi®spitalisation des
patients admis en soins de suite et de réadaptdéamontant de I'objectif des
dépenses d’'assurance maladie doit étre déterminéasbase des seuls codts
générés par les établissements de santé pourdiesete leurs activités de soins.
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a

L'amendement AS49 vise donc a indexer les charggmpastées par
'assurance maladie sur celles supportées partéddissements de santé au titre
des hospitalisations en soins de suite et de réatitap

M. Jean-Pierre Door. L'amendement AS66 est défendu.

M. Bernard Accoyer. La réforme de la tarification des soins de suitéect
réadaptation souleve un probléeme d'inéquité ergeesecteurs public et privé,
puisqu’il est prévu un socle et une forme de rématigh a I'activité. Une
nouvelle fois, le Gouvernement renonce a réformmesdcteur public. Cela aura
évidemment un codt et de graves conséquences.motamendement AS185.

Mme Michele Delaunay, rapporteure.Cette précision ne reléve pas de
la loi, mais du domaine réglementaire. Aux termed'atticle L. 162-23 du code
de la sécurité sociale, les éléments pris en céraidn pour déterminer I'objectif
de dépenses des activités de SSR seront précisdégat en Conseil d’Etat. Je
vous renvoie a cet effet a mon rapport.

Il est notamment précisé que les principes de nactgin sont calqués sur
I'objectif de dépenses de MCO (médecine, chirurgibstétrique). Le décret
devrait prévoir la prise en considération de plusieparameétres, ce qui inclut
I'évaluation des charges des établissements, coniest d'ailleurs déja le cas
dans le champ du MCO.

Avis défavorable.
La Commissiomejetteles amendements.

Elle aborde ensuite les amendements identiques A86W. Jean-Pierre
Door, AS167 de Mme Valérie Boyer et AS225 de MhddrAccoyer.

M. Bernard Perrut. Dans un souci de transparence de l'affectation des
financements de la sécurité sociale, il faut digteér au sein de l'objectif des
dépenses d'assurance maladie 'ensemble des comgait qui le composent. Or
le projet de loi n'en distingue que deux : celdatié a la liste des spécialités
pharmaceutiques et celui qui concerne la dotatiatiomale définie a
l'article L. 162-23-8 du code de la sécurité sazial

L'identification des différents compartiments pettra@t de mieux
contrbler I'exécution de I'objectif des dépensegatantirait aux établissements
de santé une meilleure prévisibilité de I'affeciatides financements aux divers
compartiments.

Mme Valérie Boyer. Il importe que la loi distingue les compartiments,
pour la visibilité et la clarté des dépenses d’'asste maladie.

M. Bernard Accoyer. L'amendement AS225 est défendu.

Mme Michele Delaunay, rapporteure.Avis défavorable.
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La distinction, au sein de I'objectif de dépensesSER (ODSSR), des
parts afférentes a la liste en sus ou aux dotatdiestées au financement des
missions d'intérét général et d'aide a la contral$ation (MIGAC) répond a une
exigence particuliére : la maitrise des dépenses.

Le montant affecté a la dotation modulée a I'at#idst déterminé sur la
base de 'ODSSR, duquel seront défalquées les appest de la liste en sus et de
la dotation MIGAC. De fait, la part des recetteicalfes sur I'activité peut étre
tres facilement déduite. Votre demande est donsfaibe.

J'aimerais souligner ici le caractere vertueux dedBtermination de
'ODSSR : pour éviter de reporter les charges auddtation modulée a 'activité,
on définit deux enveloppes distinctes. Je rappmlleexemple que la liste en sus
du champ SSR a vocation a étre financée sur urelaape qui fait I'objet d'un
coefficient prudentiel pour éviter toute dérive.

Ce mécanisme n’existe pas dans le champ MCO, @eahle regretter.
Les derniers états des comptes sociaux justifieatl'gn distingue une enveloppe
spécifiqgue au sein de 'ODSSR. En effet, le dynameigarticulier des dépenses
relevant de la liste en sus du champ MCO résulttatleence de mécanisme de
contrble.

La Commissiomejetteles amendements.

Puis elle est saisie des amendements identique2OA&d Mme Valérie
Boyer, AS154 de M. Jean-Pierre Door, AS187 de Mhdd Accoyer et AS318
de M. Francis Vercamer.

Mme Valérie Boyer. L'amendement AS129 se justifie par les mémes
raisons que mon précédent amendement. C'est uséayud’équité.

Suivant l'avis défavorable de la rapporteuta, Commissiorrejette les
amendements.

Elle aborde ensuite les amendements identiques A869. Jean-Pierre
Door, AS130 de Mme Valérie Boyer et AS188 de MhddrAccoyer.

M. Jean-Pierre Door. L'étude nationale des colts (ENC) présente des
difficultés méthodologiques, notamment le manque réprésentativité de
certaines prises en charge et I'absence de disiin@ntre prises en charge
spécialisées et polyvalentes. Le Gouvernement,camtsde ces lacunes, entend
engager des travaux pour améliorer cette méthomoloGependant, leurs
orientations ne garantissent pas que nous dispasdione méthode fiable pour la
fin 2016.

Par conséquent, I'amendement AS69 tend a supptanréférence inutile
a I'étude nationale des codts. Cette suppressionerdirait pas de recourir a
'ENC en tant que de besoin, mais éviterait auslétgur de renvoyer de maniéere
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systématique a un outil d’analyse des colts qusgm& de nombreux biais
méthodologiques, ce qui entraine des risques imfiaistes difficiles a
appréhender.

Mme Valérie Boyer. L'amendement AS130 est défendu.
M. Bernard Accoyer. L’'amendement AS188 également.

Mme Michele Delaunay, rapporteure. Les arguments avancés me
semblent spécieux : si 'ENC se heurte a des difis méthodologiques, c’est
parce que de nombreux établissements, publics commvés, refusent d'y
participer. Le présent projet de loi remédie a oeblgme, principalement par
l'article 51, qui vise a rendre plus fiables lesidées issues de 'ENC en donnant
a I'ATIH (Agence technique de l'information sur Shpitalisation) les leviers
nécessaires a la constitution d’'un ensemble digtEvhents représentatifs ; et,
subsidiairement, en opérant un lien entre tarificaet ENC pour le champ SSR.
Comment, en effet, les établissements de sant@&rge&agent-ils concernés par
'ENC si ce lien est supprimé ?

Avis défavorable.
La Commissiomejetteles amendements.

Puis elle aborde les amendements identiques AS7M.dran-Pierre
Door, AS131 de Mme Valérie Boyer et AS189 de MhddrAccoyer.

M. Bernard Perrut. L'amendement AS71 tend a créer un coefficient de
spécialité qui tiendra compte des différents nixede charge supportés par les
établissements spécialisés prenant en charge fe$esaplus lourds et devant
disposer de moyens techniques adaptés.

En effet, les fractions de tarifs percus par lesbltsements de santé ne
tiennent pas compte de ces variations de codtsranién de la spécialisation des
prises en charge. Ainsi, un patient souffrant d’'usféection de I'appareil
locomoteur pourra étre hospitalisé dans un étalissit de soins de suite et de
réadaptation soit polyvalent, soit spécialisé daatte affection. Or le mécanisme
de tarification que prévoit le projet de loi n’ingpie aucune distinction tarifaire
entre ces deux modalités, bien que les établisssnsp@cialisés soient soumis a
des contraintes techniques supplémentaires, doscpliteuses.

Mme Valérie Boyer. L'amendement AS131 est défendu.
M. Bernard Accoyer. L’'amendement AS189 également.

Mme Michele Delaunay, rapporteure. La création d'une dotation
forfaitaire pour les plateaux techniques spécialsaisfait ces amendements.

Avis défavorable.
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La Commissiomejetteles amendements.

Puis elle est saisie des amendements identique® A& M. Jean-Pierre
Door, AS132 de Mme Valérie Boyer et AS190 de MhddrAccoyer.

M. Denis Jacquat.L’amendement AS72 a pour objectif de supprimer la
mesure prévoyant que la fixation des tarifs natigndes prestations puisse étre
différente selon la catégorie d'établissements.

En effet, l'activité de SSR est régie par un cadglementaire commun a
I'ensemble des catégories d'établissements, quebqit le statut juridique dont il
reléve.

En outre, dans son rapport de 2012 sur l'applinatdes lois de
financement de la sécurité sociale, la Cour desptesna mis en exergue la
difficulté de distinguer les différentes catégoriétablissements en termes de
lourdeur de prises en charge de patients.

Par ailleurs, aucune étude ou rapport officiel eemet de mettre en
évidence I'existence d’un possible différentielatiarge, objectivé en fonction des
statuts juridiques des établissements de SSR.

De fait, une telle différenciation des tarifs deegiation par catégories
d'établissements engendrera une inflation des d&gsea la charge de I'assurance
maladie et sanctuarisera les variations de colieau’inciter les établissements
de santé a améliorer I'efficience de leurs prisestarge en SSR.

Mme Valérie Boyer. L'amendement AS132 est défendu.

M. Bernard Accoyer. L'amendement AS190, qui souligne l'inégalité qui
existe entre les établissements en raison desdiligps de I'alinéa 45, propose de
supprimer cette injustice.

Mme Michéle Delaunay, rapporteure.Ce texte reprend une disposition
analogue applicable aux activités de MCO. Au méine que pour ces activités,
cette rédaction donne la possibilité, et non I'gdion, d’avoir des tarifs distincts
selon le secteur d’activité, afin de prendre en memes dynamiques propres a
chaque secteur. L'ENC que vous vouliez supprimemmpéra d’objectiver
davantage les écarts de colts s'ils existent orenettre en question des idées
recues sur I'absence d’'écarts. De fait, le disgagipond a vos inquiétudes et a
vos demandes. Avis défavorable.

La Commissiomejetteles amendements.

Puis elle examine les amendements identiques A878l. dean-Pierre
Door, AS133 de Mme Valérie Boyer et AS191 de MhddrAccoyer.

M. Jean-Pierre Door. L'objectif des dépenses d'assurance maladie pour
les SSR est commun & I'ensemble des établissenpeibigcs et privés. De
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maniére discriminatoire, certains établissementsaigé devront consentir a des
efforts plus importants que d’autres afin de resgecet objectif, alors gu'’ils sont
soumis au méme cadre réglementaire et qu’aucunorapg vient étayer
I'existence d'un quelconque différentiel de chargi@si que la Cour des comptes
l'avait mis en exergue en 2012.

Le présent amendement vise a supprimer la pos8iloié différencier le
coefficient prudentiel en fonction des catégorigétablissements, car elle
constitue une rupture manifeste d’égalité entre déférentes catégories de
structures, sans aucune forme de justificationst@Gacore une différence que I'on
instaure entre le secteur public et le secteugpriv

Mme Valérie Boyer. Mon amendement est identique, mais je voudrais
souligner le caractére purement idéologique d'efie tisposition qui marque une
distinction entre les établissements publics eétablissements privés. Dans tous
les cas, il s’'agit d'argent public. Par souci déguil faudrait évoluer en la
matiére.

M. Bernard Accoyer. C’est une nouvelle discrimination de parti prisido
on sait qu’elle va stigmatiser I'hospitalisationvge qui, de surcroit, colte moins
cher que I'hospitalisation publique. Franchememt, se demande comment le
Gouvernement entend pérenniser le systeme d’hbisattan et, dans le cas
présent, le systeme de SSR.

Mme Michéle Delaunay, rapporteure.Ne voyez pas tout en noir: il ne
s’agit que d’'une possibilité. Vérification faitefaas des services du ministére de la
santé, cette possibilité n’a jamais été utiliségissant des activités de MCO, ce qui
devrait vous rassurer. Vos craintes me sembleomdt#fes. Avis défavorable.

La Commissiomejetteles amendements.

Puis elle en vient aux amendements identiques AIS78l. Jean-Pierre
Door, AS134 de Mme Valérie Boyer, AS249 de M. BdrAacoyer et AS317 de
M. Francis Vercamer.

M. Jean-Pierre Barbier. Le projet de loi instaure une liste des spécmlité
pharmaceutiques remboursables en sus des prestdtfmspitalisation, a I'instar
de ce qui existe dans le secteur du court séjaurlpe activités de MCO.

Les dépenses afférentes aux spécialités pharmaueesiticonstituent un
enjeu financier important dans le contexte actgeké&tluction des déficits de la
branche maladie du régime général de sécurité Ispaiendant nécessaire la
mobilisation de I'ensemble des acteurs.

Le présent amendement vise a renforcer la vighitles spécialités
pharmaceutiques remboursables en sus des prestdtimspitalisation, tant pour
les établissements amenés a les prescrire quelg®wrganismes de sécurité
sociale qui les remboursent.
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Il propose que les organisations nationales les piprésentatives des
établissements de SSR soient consultées sur k ilistiale des spécialités
pharmaceutiques remboursables en sus des prestakioospitalisation, et que
ladite liste, rendue opposable, soit régulierente@miie a jour afin de garantir une
efficience dans l'usage de ces spécialités phanmigoes en permettant
I'ajustement en temps réel des prescriptions etefeboursements induits.

Mme Valérie Boyer. L'amendement AS134 est défendu.
M. Bernard Accoyer. De méme que I'amendement AS249.

M. Arnaud Richard. Notre collegue a trés bien défendu cet amendement
qui prévoit de demander lavis des organisationgionales les plus
représentatives des établissements de SSR avdresker cette liste.

Mme Michéle Delaunay, rapporteure.ll s’agit d’'une disposition d’ordre
réglementaire. Du reste, elle existe dans le chdewp activités de MCO et a
vocation a étre étendue au champ des activitésSke 8 ne parait donc pas
nécessaire d'alourdir le texte. Avis défavorable.

La Commissiomejetteles amendements.

Puis elle examine les amendements identiques AG4.6@. Jean-Pierre
Door, AS165 de Mme Valérie Boyer, AS192 de M. BdrAacoyer et AS316 de
M. Francis Vercamer.

M. Jean-Pierre Barbier. Nous souhaitons compléter I'alinéa 53 par la
phrase suivante : « Cette liste est tenue a josimtmifications d’autorisation de
mise sur le marché et est opposable aux établisgemie santé et aux organismes
de sécurité sociale. »

Mme Valérie Boyer. Cet amendement de clarification tend a faire en
sorte que tous les acteurs soient clairement &ssacia gestion de cette fameuse
liste des spécialités pharmaceutiques remboursadlesplus des prestations
d’hospitalisation, comme ce qui prévaut dans léesecdu court séjour, c’est-a-
dire pour les activités de MCO.

M. Bernard Accoyer. L'amendement AS192 est défendu.
M. Francis Vercamer. L’'amendement AS316 |'est également.

Mme Michele Delaunay, rapporteure.Du fait méme qu'il s’agit d’'un
arrété, la liste est opposable. L'amendement ésfaa

La Commissiomejetteles amendements.

Puis elle en vient aux amendements identiques AIS7K!. Jean-Pierre
Door, AS135 de Mme Valérie Boyer et AS193 de MhddrAccoyer.
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M. Jean-Pierre Door. Nous souhaitons associer les organisations
nationales les plus représentatives des établisgerde SSR a I'élaboration de la
liste prévue par l'article L. 162-23-7 nouveaunaijue tous les établissements de
santé aient la méme vision des criteres a prendreoenpte pour définir les
plateaux techniques. Lorsque I'on aura défini lasgaux techniques spécialisés et
élaboré cette liste limitative, il restera I'enjessentiel de la réforme du

financement, puisqu'il faudra financer les changes couvertes par les tarifs.

Mme Valérie Boyer. Cet amendement a en effet pour objet d'assocer le
organisations nationales représentatives des sdahlients a I'élaboration de la
liste dont nous venons de parler. Il s’agit de efagn sorte que tous les
établissements de santé aient les mémes criteras gfinir les plateaux
techniques.

M. Bernard Accoyer. L'amendement AS193 est défendu.

Mme Michele Delaunay, rapporteure.ll s’agit d'une disposition d’ordre
réglementaire qui n’a donc pas lieu de figurer danki. Il me parait toutefois
évident que les fédérations hospitalieres reprétees seront consultées pour
I'élaboration de la liste et avant la promulgatthnréglement.

La Commissiomejetteles amendements.

Puis elle examine les amendements identiques A87Vl. dean-Pierre
Door, AS136 de Mme Valérie Boyer et AS194 de MhddrAccoyer.

M. Bernard Perrut. Il s’'agit de supprimer expressément la référence
[égislative aux communautés hospitalieres de téneit{CHT) que le projet de loi
de modernisation du systéme de santé prévoit qeisugr. Il s'agit d’'une mise en
cohérence des dispositions Iégislatives en disousHiest préférable de laisser au
pouvoir réglementaire le soin de prévoir, en targ de besoin, le financement des
CHT.

Mme Valérie Boyer. Je voudrais insister sur la cohérence quil y a a

supprimer ces références. Une telle suppressioticiparait a I'effort de
simplification du texte que vous appeliez de vosixce

M. Bernard Accoyer. L’'amendement AS194 est défendu.

Mme Michele Delaunay, rapporteure.Ce point ne m'a pas échappé. Je
me suis assurée que le dispositif serait toileitid’ordonnance d’application du
projet de loi de modernisation de notre systemaaltgé. J'émets cependant un
avis défavorable pour étre fidéle a ma demandeinistére.

La Commissiomejetteles amendements.

Puis elle en vient aux amendements identiques AIS78!. Jean-Pierre
Door, AS137 de Mme Valérie Boyer et AS196 de MhddrAccoyer.
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M. Jean-Pierre Door. Le présent amendement tend a supprimer la
référence au financement des missions de recoukdluds a certains
établissements, au titre des MIGAC. En effet, labléssements de santé autorisés
a exercer l'activité de SSR peuvent assurer un d@&pertise ou de recours,
conformément au code de la santé publique. Noukasmms maintenir le
caractére général de la mission d’expertise etedeurs des établissements de
SSR, afin de ne pas rendre caduques les actioag@eg sur la base de ce méme
article du code de la santé publique.

Mme Valérie Boyer. L'amendement AS137 est défendu.

M. Bernard Accoyer. L'amendement AS196, qui vise a supprimer la fin
de I'alinéa 63, souligne les problemes posés maMIKSAC dont la répartition et
l'utilisation sont souvent surprenantes. Elles spratiguement réservées aux
établissements d’hospitalisation publique, ce quontre la défiance du
Gouvernement a I'égard de I'hospitalisation privée.

Mme Michele Delaunay, rapporteure. Comme indiqué dans le
commentaire de [larticle, cette catégorie renvoiedigerses missions dites
d’enseignement, de recherche, de référence et etésg, dont I'éligibilité est
basée sur des appels a projets nationaux. Je gausie a l'article D. 162-6 du
code de la sécurité sociale.

La Commissiomejetteles amendements.

Puis elle examine les amendements identiques A879l. dean-Pierre
Door, AS138 de Mme Valérie Boyer et AS197 de MhddrAccoyer.

M. Denis Jacquat.La directive 2004/18/CE et la directive 2014/24/t\E
Parlement européen et du Conseil du 26 février 20t4a passation des marchés
publics et abrogeant la directive 2004/18/CE prénbgue, en matiére de service
de santé, la sélection des opérateurs doit resplesteegles de transparence et
d'égalité de traitement. Il serait donc incomprédilele que les missions d'intérét
général, faisant l'objet d’'un financement au tie la dotation prévue au
deuxiéme alinéa de l'article L. 162-23 nouveau ddecde la sécurité sociale,
échappent aux regles de mise en concurrence.

Cet amendement vise donc a rétablir les réglesadsparence et d'égalité
de traitement entre les établissements de saméegiant de garantir I'efficience
des dépenses de I'assurance maladie.

Mme Valérie Boyer. Je voudrais insister sur l'intérét d'appliquer les
textes européens. Cet amendement propose de rétabiégles de transparence et
d'égalité de traitement entre les établissementsadé. Nous ne désespérons pas
de parvenir a un résultat sur ce point. Il propdse la cohérence tout en
garantissant l'efficience des dépenses de 'assararaladie grace au respect des
regles de mise en concurrence prévues pour les KI@ai font I'objet d’'un
financement au titre de la dotation prévue dansoieveau code de la sécurité
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sociale. Si nous pouvions atteindre cet objectiSideplification, de cohérence et
d'égalité de traitement, nous pourrions aller ncuscher heureux.

M. Bernard Accoyer. Pour une enveloppe de 10 milliards d’euros, il peut
paraitre surprenant que la mise en concurrenceaiswit écartée. On se demande
ou se trouve la logique de la maitrise de la déperisde I'équité entre les
établissements.

Mme Michele Delaunay, rapporteure.La délégation de toute dotation
doit s'effectuer en respectant les regles de tamesge et de stricte égalité entre
établissements de santé, afin d'éviter toute drsoation non justifiée. Ces
critéres ne renvoient pas nécessairement a delsgpyi#ics a la concurrence, car
il peut y avoir incompatibilité par nature avectagres missions. A l'intention de
Mme Boyer, je signale que le droit communautaiblige pas les Etats membres
a procéder a de tels appels dans le cadre deal®atiapparentant a des aides
d’Etat. La seule obligation est de pouvoir justifie I'attribution des dotations et
du respect du principe d'égalité de traitement.rRms raisons, j'émets un avis
défavorable & ces amendements.

La Commissiomejetteles amendements.
Puis elle en vient a 'amendement AS314 de M. Fsaviercamer.

M. Francis Vercamer. Cet amendement tend a renforcer le contréle du
Parlement sur la répartition financiére et géoggmhde la dotation affectée aux
financements des MIGAC, propres aux activités dessale suite et de
réadaptation.

En effet, I'article 49 prévoit que les ministresaoffés de la santé et de la
sécurité sociale arrétent la liste des missiorenfiBes par cette nouvelle dotation
modulée a I'activité, afin de garantir le contrdle la répartition de cette dotation.
Cet amendement prévoit que les ministres présentamjue année au Parlement
un rapport précisant la répartition financiere@graphique de cette dotation.

Je rappelle que certaines directives prévoient gnemnatiére de services
de santé, la sélection des opérateurs doit resplesteegles de transparence et
d'égalité de traitement. Si nous voulons nous euras, nous devons étre en
mesure d’en prendre connaissance.

Mme Michéle Delaunay, rapporteure. L'amendement est satisfait par
l'alinéa 76 qui prévoit la remise d’'un rapport, alvie 15 septembre de chaque année,
portant sur les dotations MIGAC des activites MGG $8R. Avis défavorable.

La Commissiomejettel’amendement.

Puis elle examine les amendements identiques A880I. dean-Pierre
Door, AS139 de Mme Valérie Boyer et AS198 de MhddrAccoyer.
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M. Jean-Pierre Door. Il serait incompréhensible que les missions
d’intérét général échappent aux régles de miseoesucrence. Or le directeur
général de I'ARS ne peut pas librement fixer le tanohde la dotation annuelle de
financement, sans référence aux criteres préalapleétablis dans le cadre d’'un
appel public a la concurrence. Cet amendementdase a rétablir les régles de
transparence et d'égalité de traitement entre taklissements de santé, qu’ils
soient publics ou privés, permettant de garangffitience des dépenses de
'assurance maladie.

Mme Valérie Boyer. J'y insiste : nous souhaitons voir respecter égges
de concurrence, notamment celles qui sont prévaeslgs textes européens.
L'amendement AS139 vise donc a rétablir les redsransparence et d'égalité
de traitement entre les établissements de sanfautligarantir I'efficience des
dépenses de I'assurance maladie.

M. Bernard Accoyer. Nous avons tout notre temps lorsqu’il s’agit de
défendre la transparence et I'équité. C'est potiegaison que je prends la parole,
méme s'il s’agit d’'un amendement identique aux @dénts.

Mme Michele Delaunay, rapporteure. Dans mon argumentaire
concernant la précédente série d’'amendements ddesti j'ai répondu a vos
interrogations, notamment a celles de Mme Boyer kurréglementation
européenne. Avis défavorable.

La Commissiomejetteles amendements.
Puis elle en vient a 'amendement AS100 de Mmeuddiog Fraysse.

Mme Jacqueline Frayssel'article 49 a pour objet de réformer dés 2017
le financement des SSR. Il présente I'avantageodipune attention particuliére
a ces soins et de les mettre au coeur de la stratlgisanté en raison du
vieillissement de la population et de I'explosia@sdnaladies chroniques.

Le rapport met en évidence I'hétérogénéité destires et des modes de
financement des SSR, et la nécessité de revoidergsers. Cependant, plusieurs
guestions restent posées. Tout d'abord, il faudréiifier les différences de
financement entre public et privé, car les établisants n’accueillent pas
forcément le méme type de patients. Ensuite, ilifaitt mesurer les différences
qui tiennent aux spécialités des établissemenestains d’entre eux accueillent
des patients qui ont fait un accident vasculaireétm@al (AVC), d'autres des
malades qui subissent une chimiothérapie, etc.nEmdus nous inquiétons du
renforcement du role des ARS qui mérite d'étrectment encadré : elles
décideront chaque année de la dotation attribuéétablissements.

Il nous semble donc raisonnable d’avancer de marggucturée. Par le
biais de cet amendement, nous proposons que laTéfnit mise en ceuvre a titre
expérimental pour une durée de deux ans avanted&endue a la totalité des
établissements.
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Mme Michele Delaunay, rapporteure. L'année 2016 sera une année
blanche, mise a profit pour élaborer une simulaties effets de la réforme. Au
cours de la deuxieme année d'application, la mordgdecharge sera trés
progressive. Cette maniére de procéder montre lavecgence de nos
préoccupations. Ce n’est pas une expérimentatamlacréforme du financement
des activités SSR est tres attendue, mais noussseromesure de tirer les legons
des premieres simulations. Avis défavorable.

La Commissiomejettel’amendement.

Puis elle examine les amendements identiques A88Y.dean-Pierre
Door, AS140 de Mme Valérie Boyer, AS199 de M. BdrAacoyer et AS313 de
M. Francis Vercamer.

M. Bernard Perrut. Cet amendement a pour objectif de supprimer la
mesure discriminatoire prévoyant qu’a titre tramisi les fractions de tarifs de
prestation percus par les établissements de SSRopblétre différenciées en
fonction de leur catégorie. Nous proposons de smepr I'alinéa 114 de
I'article 49.

Mme Valérie Boyer. La distinction entre les fractions de tarifs de
prestations percues par les établissements de 8Ifseriminatoire et injustifiée.
Il s’agit d’un probleme d'équité et d'efficacité roptable. L'adoption de ces
amendements identiques nous permettrait d’entnes da cercle vertueux et de
traiter équitablement les établissements, quebkqiideur statut.

M. Bernard Accoyer. Tout a été dit.
M. Francis Vercamer. L’'amendement AS313 est défendu.

Mme Michele Delaunay, rapporteure.La réforme de la tarification est
progressive. C'est au bénéfice des cliniques psivii ne peuvent pas passer
facilement d’'un mode de financement a un autre, mus est lorsque cela
implique deux secteurs qui ne répondent pas auxeségegles de financement.
Madame Boyer, supprimer cette disposition revieihdkaporter préjudice aux
établissements privés que vous voulez soutenirs d&favorable.

La Commissiomejetteles amendements.

Puis elle en vient aux amendements identiques AIB8XI. Jean-Pierre
Door, AS141 de Mme Valérie Boyer et AS200 de MhddrAccoyer.

M. Jean-Pierre Door. Au plus tard le ¥mars 2022, la réforme instaurée
prévoit que seule une fraction de ces tarifs natigrde prestations sera allouée a
I'établissement. Pour y parvenir, un coefficienttdmsition est institué a compter
du *'mars 2017 pour chaque établissement de santé.v@lelar de ce coefficient
est fixée par le seul directeur général de 'AR8.présent amendement propose
gue la décision du directeur général de I'’ARS fidarcoefficient de transition des
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établissements de santé soit motivée et publiéap@otenu de I'impact de la
valeur retenue pour ce coefficient de transitionles recettes de I'établissement.
Il parait Iégitime que ce dernier soit destinatales motifs qui ont présidé a sa
détermination et que tout soit transparent.

Mme Valérie Boyer. L'amendement AS141 est défendu.
M. Bernard Accoyer. Comme I'amendement AS200.

Mme Michele Delaunay, rapporteure.Une fois encore, il s'agit d’'une
disposition d'ordre réglementaire. Le disposititt $&s mémes régles que celui qui
s’appliqgue aux activités MCO. La fixation du coeféint fera bien I'objet d’'un
arrété qui sera publié, comme vous le souhaitez, reaxueil des actes
administratifs. Avis défavorable.

La Commissiomejetteles amendements.

Puis elle en vient aux amendements identiques AB3¥. Dominique
Tian et AS83 de M. Jean-Pierre Door.

Mme Valérie Boyer. A plusieurs reprises, 'lGAS a mis en lumiére la
complexité des différentes procédures d'inspectieh de contrdle des
établissements de santé et la perfectibilité dueckidjal et réglementaire.

Le projet de loi institue une action en répétitidimdu en cas d’'anomalies
constatées dans les données transmises par ldisséaients de santé assurant
une activité de SSR.

L'amendement AS34 propose de renvoyer, pour I'apfibn de ces
dispositions, a la procédure décrite a l'articlel83-4 du code de la Sécurité
sociale qui préserve les droits garantis aux é&sdunents concernés dans le
recouvrement des sommes qui pourraient avoir é@ment versées.

Cette procédure de recouvrement impose une oldigate motivation
spéciale aux organismes chargés du recouvrementpiyent préciser la cause, la
nature et le montant des sommes réclamées, aiadagiate du versement indu.
Elle se justifie d’autant plus qu’elle est déja enisn ceuvre pour les factures
relatives aux molécules onéreuses et a la taiticat I'activité en court séjour.

M. Bernard Perrut. L'amendement AS83 est défendu.

Mme Michéle Delaunay, rapporteure. Je vais faire une réponse plus
ample que précédemment et qui vaut aussi pourieédé@mendements identiques
a venir.

La phase transitoire vise a permettre la mise anept’une facturation
individuelle et directe des établissements pubétsprivés non lucratifs a la
CPAM de leurs circonscriptions. Il ne s’agit ni plai moins que d'étendre la
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facturation au fil de I'eau a ces établissements.aCe jour, ils ne disposent pas
des outils informatiques nécessaires pour y parveni

La facturation au fil de I'eawia le projet de facturation individuelle des
établissements de santé (FIDES), a vocation a I&mmp aux actes et
consultations externes du secteur MCO Hiadvier 2016. Elle sera applicable
aux séjours MCO en 2018 et, pour le secteur SSRO20.

Il faut instaurer une évolution progressive du wirde facturation et
permettre a I'assurance maladie de digérer legebayu’elle occasionne.

A terme, ce sont bien les régles de l'article L3-#3du code de la sécurité
sociale qui s'appliqueront. Dans I'attente, et cterenu du circuit de facturation
actuelle, il convient de prévoir des regles adaptge garantissent une procédure
contradictoire. Avis défavorable.

La Commissiomejetteles amendements.

Puis elle examine les amendements identiqgues AG4.6M. Jean-Pierre
Door, AS166 de Mme Valérie Boyer et AS201 de M. Bernecdyer.

M. Bernard Perrut. Cet amendement propose de renvoyer, pour
I'application des dispositions évoquées, a la mtaog décrite a I'article L. 133-4
du code de la sécurité sociale qui préserve leissdyarantis aux établissements
concernés dans le recouvrement des sommes quiamniriavoir été indiment
versees.

Suivant l'avis défavorable de la rapporteure, lan@uissionrejette les
amendements.

Puis elle examine les amendements identiques A81%. dean-Pierre
Door, AS144 de Mme Valérie Boyer et AS205 de M. Bernecdyer.

M. Arnaud Viala. Cet amendement demande que le Parlement soit
informé des conséquences financieres de la réfodmefinancement des
établissements de santé. En effet, le nouveau matlfinancement reposera,
d'une part, sur des fractions de tarifs nationauk e sont pas encore définis,
pondérés par un coefficient prudentiel dont la walkest également inconnue, et,
d'autre part, sur le remboursement de spécialitéarmaceutiques en sus de
prestations d’hospitalisation, également pondéréupacoefficient a déterminer
auxquels il convient encore d'ajouter des finanaeecomplémentaires par
forfait et dotation. Ce nouveau modele n’ayantpgéEédé d’aucune simulation, il
n'est pas possible d’en évaluer I'impact sur latrisa#d des dépenses d’assurance
maladie.

Compte tenu de ces nombreuses inconnues, le praéasmmdement tend
donc a permettre a la représentation nationaleisfmser d’'une évaluation des



— 177 —

conséquences de cette réforme de la tarificatisnétigblissements SSR pour la
premiére année de sa mise en ceuvre, et ce, ataplus f'juillet 2016.

Mme Valérie Boyer. L'amendement AS144 est défendu.
M. Bernard Accoyer. De méme que I'amendement AS205.

Mme Michele Delaunay, rapporteure. Tout d’'abord, je rappelle que
'année 2016 sera une année blanche. En second llaticle L. 162-23-14
nouveau institué par l'article 49 prévoit que Ippart annuel au Parlement sur les
actions menées sur le champ du financement defisé&abents de santé soit
étendu au champ SSR. Il présente a cet effet an btrospectif et les évolutions
envisagées. Ces amendements paraissent doncisatisies défavorable.

La Commissiomejetteles amendements.

Puis elleadoptel’article 49 sans modification

Aprés l'article 49

La Commission est saisie des amendements identi@fels de M. Jean-
Pierre Door, AS151 de Mme Valérie Boyer et AS21MdBernard Accoyer.

M. Bernard Perrut. Par respect du principe de transparence, il est
demandé aux ARS de justifier I'utilisation des @esi publics devant la
représentation nationale.

Il nous parait évident d'étre informés des investisents publics qui se
font en réponse aux besoins de santé exprimés lgansgerritoires, afin de
contrdler si les actions des ARS sont bien confermaela volonté de la
représentation nationale.

Mme Valérie Boyer. L'amendement AS151 a pour objectif de renforcer
la transparence et la lisibilité des dépenses teffes par les ARS, notamment en
permettant au Parlement de disposer de donnédéisesla leur budget.

M. Bernard Accoyer. Il serait important que notre commission marque
une volonté d'aller vers plus de transparence,agticplier en ce qui concerne les
ARS dont nombre de décisions ne semblent pas égespdans le seul intérét
financier de I'assurance maladie.

Mme Micheéle Delaunay, rapporteure.S’agissant des dotations MIGAC,
ces amendements sont juridiquement satisfaits'gicle L. 162-22-19 du code
de la sécurité sociale. Ces documents existersuffit d'aller les consulter. En ce
qui concerne le FIR, les amendements sont juridicunt satisfaits par l'article
L. 1435-10 du code de la santé publique. L'accdi#éibdes documents sur
internet ne reléve pas du domaine législatif, nsaishez que le rapport relatif au
FIR est disponible sur le site internet du minestée la santé. Avis défavorable.
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La Commissiomejetteles amendements.
Puis elle en vient a 'amendement AS310 de M. Fsaviercamer.

M. Francis Vercamer. Cet amendement vise a préciser les modalités de
répartition régionale des crédits du FIR. Celupairticipe d’'une politique de
territorialisation des politiques de santé et aquagme les actions qui
correspondent a des besoins répertoriés dansgiemséet les territoires de santé.
Or il ne semble pas qu'il existe actuellement udgartition entre régions selon
des criteres objectifs clairement définis. C'estréason pour laquelle notre
amendement pose le principe d'une répartition déslits du FIR qui tienne
compte de la situation démographique des régiordeekétat de santé de la
population.

Mme Michele Delaunay, rapporteure. Un amendement similaire avait
été déposé I'an dernier. D'aprés mes informatiame péréquation a déja été
engagée. J'ai demandé au Gouvernement de me fotoug les éléments
nécessaires pour que je puisse vous répondredadgliht en séance publique. Je
vous suggere de retirer votre amendement et prag@gmursuivre la discussion
dans I'hémicycle.

L’amendement esetiré.

La Commission examine ensuite les amendementsigaestAS58 de
M. Dominique Tian, AS89 de M. Jean-Pierre Door &209 de M. Bernard
Accoyer.

Mme Valérie Boyer. La loi de financement de la sécurité sociale gtévo
la mise en ceuvre de tarifs dégressifs pour ledigtaments de santé publics et
privés en fonction des volumes d'activités de soBes dispositif n'a pas de sens
pour trois raisons majeures.

D’abord, la dégressivité des tarifs n'a de sensiooééconomique que
dans I'hypothése d’activités de soins avec desscéikies élevés qui, dés lors
gu’ils sont amortis, peuvent conduire a une dégreésarifaire cohérente. Or les
études réalisées par la direction générale ded'afé soins (DGOS) sur les effets
de taille ou de gamme n'ont jamais pu démontrekidtence d’'économies
d'échelles en lien avec les volumes réalisés paéti@blissements de santé.

Ensuite, TONDAM 2014 a bien été respecté. De plusnise en ceuvre du
coefficient prudentiel dans la LFSS pour 2013 afgpdegéja une double garantie
sur le respect des objectifs de dépenses. Laigadiifin des grands équilibres
macro-économiques ne tient donc pas.

Enfin, il n'est pas possible de pénaliser un ésablinent indispensable
dans un territoire et dynamique — parce que se@liser telle ou telle activité de
soins —, ou certains établissements spécialisés dieér domaines ou la demande
de soins est objectivement en forte progressiamedrologie, insuffisance rénale.
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Le rapport sur les charges et produits pour 2014adeENAMTS montrait que
certaines maladies chroniques ont progressé jusg@a par an, sans que la
pertinence des soins ne soit contestable.

Par ailleurs, le colt, la complexité et les diffiéa d’application de la
mesure envisageée, établissement par établissengestnt pas évalués et sont, en
réalité, disproportionnés au regard de I'enjeu.

Pour ces raisons, il convient de supprimer |'agticl 162-22-8-1 du code
de la sécurité sociale.

M. Jean-Pierre Door.L'amendement AS89 est défendu.

M. Bernard Accoyer. L'instauration d’'une dégressivité des tarifs serait
tout a fait stupide en ce qu’elle pénaliseraitdesvices et les professionnels les
plus performants. Cette disposition est une ineentiurement technocratique qui
aboutirait & augmenter le co(t global de la disgémis des soins. Si une telle
mesure devait un jour étre adoptée, puisque l'asser maladie obligatoire
rétracterait sa prise en charge, il faudrait laiséegidemment au secteur
complémentaire la possibilité d'intervenir pour agédre a une demande
particuliere des patients qui voudraient néanmétres pris en charge alors que le
plafond d’activité aurait été atteint.

Mme Michele Delaunay, rapporteure.Je suis assez troublée. En effet,
les amendements identiques visent a abroger laittic162-22-8-1 du code de la
sécurité sociale qui ne concerne pas la dégresdaiifaire. Aussi, je reléve une
totale inadéquation entre le dispositif proposé I'ekposé sommaire des
amendements. Avis défavorable — et croyez bierjejleeregrette(Sourires.)

La Commissiomejetteles amendements.

Suivant l'avis défavorable de la rapporteure, eltejette ensuite
'amendement AS31 de M. Dominigue Tian.

Puis elle examine, en discussion commune, |'ameswnieA5321 de
M. Francis Vercamer, et les amendements identig$dsl de M. Jean-Pierre
Door, AS149 de Mme Valérie Boyer et AS210 de MhddrAccoyer.

M. Arnaud Richard. L’amendement AS321 pourra étre qualifié par
certains de serpent de mer. Il vise a rétabliréegssus de convergence tarifaire
prévu pour 2018 et remis en cause par I'actuellpnité Je ne vous rappellerai
pas que, selon la Cour des comptes, un tel proegssunettrait la réalisation
d’'une économie de 7 milliards d’euros sur I'assaeamaladie.

Mme Michele Delaunay, rapporteure. Pour les mémes raisons que les
deux années précédentes, je donne un avis défésorab

M. Jean-Pierre Door. L'arrét de la convergence tarifaire décidée er2201
par la présente majorité est une grave erreur @ug@, mais aussi une grave
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erreur politique. Le potentiel économique du pays) st trouvé amputé de
plusieurs milliards d’euros.

La Cour des comptes, dans son rapport de 2013assiédurité sociale,
s’est montrée trés claire en la matiére, de mémdaCNAMTS selon laquelle le
processus de convergence tarifaire répond a umgeree d’équité de traitement
entre les patients qui se voient allouer par I'emste maladie des moyens
différents dans des établissements différents.

L'amendement AS11 vise donc a rétablir la convergetarifaire et a
mettre la lIégislation francaise en accord aveédgslation européenne.

Mme Valérie Boyer. L'amendement AS149 est défendu.

M. Bernard Accoyer. L'arrét de la convergence tarifaire fut une déxisi
scandaleuse que rien ne justifiait. Par Ia, le @mement, qui persiste dans son
attitude, contribue a affaiblir 'assurance maladégs ses capacités a I'innovation,
a moderniser le systeme de soins.

Mme Michéle Delaunay, rapporteure.Avis défavorable.
La Commissiomejettesuccessivement les amendements.

Elle examine ensuite, en discussion commune, legndements
identiques AS92 de M. Jean-Pierre Door, AS152 de Maiérie Boyer et AS212
de M. Bernard Accoyer, et 'amendement AS311 derbdhcis Vercamer.

M. Jean-Pierre Door.L'amendement AS92 est défendu.

Mme Valérie Boyer. La loi de financement de la sécurité sociale ne
constitue pas une véritable loi de financement enpermettant pas a la
représentation nationale de contrdler la stratdgi€&ouvernement pour renforcer
I'efficacité de notre systeme de santé. Ainsi aagioous aimé obtenir des
explications sur I'abandon de la convergence tiagifa

A titre d'illustration, ces cing derniéres annédss enveloppes de
financement des MIGAC ont progressé de plus de 18&fendant que les tarifs
des établissements de santé privés ont baissé8tl€@a2,Je rappelle que, depuis
2012, il n'existe plus de rapport détaillé sur Estipn des enveloppes MIGAC.
Cette absence de visibilité ne permet pas de ireLFSS un outil au service de
'adaptation de I'offre de soins et de son efficenC’est la raison pour laquelle,
par 'amendement AS152, je propose la remise capport.

M. Bernard Accoyer. L'amendement AS212 me donne l'occasion de
revenir sur un autre scandale : les financemetribws aux MIGAC, pendant ces
cinq derniéres années, ont progressé de 13 %, stagde les tarifs des
établissements de santé privés baissaient de 2,8P4est I'équité, ou est la
recherche de la meilleure utilisation des fond$aksurance maladie ? On attend
la réponse de Mme la rapporteure.
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Mme Michéle Delaunay, rapporteure.Les amendements identiques sont
juridiguement satisfaits par I'article L. 162-22-d9 code de la sécurité sociale.

En ce qui concerne 'ONDAM et ses sous-envelopese saurais trop
vous conseiller de vous reporter a 'annexe 7 dES8_pour 2016, ainsi qu’aux
rapports de la commission des comptes de la séaatiale qui nous éclairent sur
I'évolution desdites sous-enveloppes. Avis défablara

M. Francis Vercamer. L’'amendement AS311 vise a nouveau a assurer la
transparence dans la répartition des enveloppaadi@res relatives aux MIGAC.
Aussi demandons-nous un rapport grace auquel I3 jRtifieraient devant la
représentation nationale [I'utilisation par elles s dealeniers publics, les
parlementaires devant en effet pouvoir étre infarmés investissements publics
répondant aux besoins de santé dans les territoires

Mme Michéle Delaunay, rapporteure.Avis défavorable.
La Commissiomejettesuccessivement les amendements.
Puis elle en vient a 'amendement AS30 de M. DaéTian.

Mme Valérie Boyer. Le rapport IGF-IGAS sur la maitrise de
'ONDAM 2013-2017, rendu public en juillet 2012, tnen évidence les marges
d’économies dans 'organisation de notre systemsoies et en particulier au sein
de I'hépital : la dépense en soins hospitaliersésgnte 36 % de la dépense de
santé en France contre 29 % en moyenne dans lesdeayOCDE ; la France
dispose d'un nombre d'équivalents temps plein (ETiR)spitaliers pour
1 000 habitants parmi les plus élevés de 'OCD&avir 17,88 ETP contre 10,99
en Allemagne.

Le rapport formule plusieurs scénarios d'évolutidant I'un prévoit des
économies de 15 milliards d’euros, dont 60 % sudpital public. L'indispensable
restructuration de I'offre de soins hospitalierét dtaccompagner d’une stratégie
sur I'évolution des effectifs hospitaliers, aves dains possibles dés 2014.

Tel est I'objet du présent amendement, qui me parséentiel pour
essayer de sauver ce qui peut I'étre.

Mme Michele Delaunay, rapporteure. Ce caractere essentiel m'a
échappé. Je m'interroge méme sur le sens de I'agneemt. |l suffit de se reporter
a I'exposé des motifs pour se rendre compte queewddmande est satisfaite.
Pourquoi demander un nouveau rapport alors que dellilIGAS, auquel vous
vous référez, répond a vos interrogations ? Noumssouligné a plusieurs
reprises l'inflation des rapports. Or je vous rdjgpgu’il faut les lire... Limitons-
en donc la demande. Avis défavorable.

M. Gérard Bapt. Ou alors limitons ce dispositif aux hopitaux de
Marseille.



— 182 —

La Commissiomejettel’amendement.
Elle examine ensuite 'amendement AS233 de M. Bi:éecoyer.

M. Bernard Accoyer. Je propose que le Gouvernement remette au
Parlement un rapport avant 1€ jin 2016 sur une question qui passionne la
majorité : 'impact financier des 35 heures supdéesonnel hospitalier.

Mme Sylviane Bulteau.Que ne l'avez-vous mesuré quand vous étiez au
pouvoir ?

M. Bernard Accoyer. Un tel rapport permettrait de revenir sur le coanten
de celui de la Cour des comptes, publié en 201guietoulignait que des hdpitaux
avaient atteint un niveau d’endettement de 29,Bamidk d’euros déja en 2012,
dont une bonne part financée par des emprunts tstésc J'ajoute que
I'application des 35 heures a I'hdpital a été, @adu de M. Jospin lui-méme
devant une commission d’enquéte de I'’Assembléesalmec. Sur I'ensemble des
établissements de santé, une augmentation de idrdslld’euros de la masse
salariale a été constatée.

Enfin, les 35 heures n’'ont pas diminué I'absentéisntthopital, lequel n'a
fait que s’accroitre, atteignant sept jours poupdesonnel médical et vingt-cing
jours pour le personnel non médical. En 2012, igtasice publique-Hopitaux de
Paris (AP-HP) estimait a 200 millions d’euros I€ittde I'absentéisme au sein de
ses établissements.

Mme Michele Delaunay, rapporteure. Je constate que M. Accoyer
dispose déja de tous les chiffres: je ne vois lpasécessité du rapport qu'il
demande(Sourires.)Je lui rappelle par ailleurs que Barbara Romagnatéja
rédigé un excellent rapport que je lui conseilleage. Avis défavorable.

La Commissiomejettel’amendement.
Elle examine ensuite 'amendement AS234 de M. Bi:decoyer.

M. Bernard Accoyer. Je propose a nouveau la remise d’'un rapport. En
effet, si Mme la rapporteure estime que celui deeMRomagnan est excellent, le
Gouvernement n’en a pas tiré la moindre conséqudbcea ne rien faire, on
risque la ruine. Il s’agit ici de demander au Goneenent un rapport sur I'impact
des jours de carence sur les finances des hépitaujournée de carence colte
70 millions d’'euros par an a I'hdpital — et non Bliards comme indiqué par
erreur dans I'exposé sommaire —, alors qu’elle ed@®0 millions d’euros dans la
fonction publigue ou vous l'avez supprimée de facdotalement
incompréhensible, inéquitable et scandaleuse.

Mme Micheéle Delaunay, rapporteure.Nous revenons sur le sujet chaque
année. L'amendement est en partie satisfait painfesmations apportées par le
rapport de Mme Poletti sur la proposition de Idatige aux arréts de travail.
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D’autre part, la lutte contre I'absentéisme « geagser par d’autres voies que des
mesures punitives », toujours selon Mme Polettiagmiite que I'absentéisme peut
provenir de déficiences dnanagementd’incohérence managériale, d’'injonctions
contradictoires. On peut agir sur ces facteurstere et vous le savez trés bien —
gue cela ne reléve pas du domaine de la loi.

M. Bernard Accoyer. Bien sdr que si !

La Commissiomejettel’amendement.

Article additionnel aprés I'article 49

Rapport sur le développement et la valorisation desonsultations
disciplinaires

La Commission en vient a I'amendement AS388 daplparteure.

Mme Michele Delaunay, rapporteure. Le présent amendement tient a
coeur aux médecins hospitaliers qui font régulierdmen particulier dans les
centres hospitaliers universitaires, des consahatpluridisciplinaires ; a la méme
table de consultation se réunissent des spécwlidie I'oncologie, de la
radiothérapie, de I'anatomopathologie, de la cirur. Il s’agit, si I'on peut dire,
de médecins seniors — au sens médical du termayair dles experts — qui
consacrent beaucoup de temps a ces consultatiordgraeurant plus économes
gue quatre ou cing consultations successives. |68 Bk sont pas suffisamment
valorisées pour ces mémes hopitaux.

Je l'avoue, je propose ce que je vous reprochdlisshant : ne pouvant
instituer une valorisation, je demande un rappant ses consultations
pluridisciplinaires. Faute avouée agpriori excusée...

Mme la présidente Catherine Lemorton.A moitié...

M. Bernard Accoyer. Il y a donc deux types de rapports : les bons qui
sont proposés par Mme la rapporteure et les mapvaosés par I'opposition.

Mme Michele Delaunay, rapporteure.C’est pourquoi je suis rapporteure !

M. Christophe Sirugue. Il y a en effet deux types de rapports : ceux
qgu’on propose alors gu'ils existent déja et lesezut

La Commissiomdoptel’amendement.
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Article additionnel apres I'article 49

Rapport sur la prise en charge des pathologies cafieuses
Elle examine ensuite 'amendement AS361 de MmeBette Laclais.

Mme Bernadette Laclais.Je propose un rapport qui me semble, lui aussi,
nouveau. Il faut saluer les mesures prises pardj@nité concernant le dépistage
du cancer du sein. Vous me permettrez, en ce nmitothre — on évoque souvent
la campagne « Octobre rose » — d'insister suitlatson des femmes touchées par
ce cancer et des restes a charge importants destogit a s’acquitter : 228 euros
par an en moyenne pour celles qui ne font pas @éxcthe la reconstruction
mammaire, 539 euros en moyenne pour la chirurg&-goératoire. Aussi neuf
femmes sur dix déclarent-elles avoir des restebaage qui peuvent également
concerner le suivi psychologigue nécessaire aésligs opérations.

On peut en outre constater la baisse du nombreedenstructions
mammaires, sans doute liée a des craintes qustotet aux différentes affaires de
prothéses, mais aussi a des difficultés financieres dépassements d’honoraires
peuvent aller jusqu'a 7 000 euros. Ainsi si, en 208 % des femmes y
renoncgaient pour des raisons financiéeres, elles aojourd’hui trois fois plus
nombreuses.

Il me parait donc important que le Gouvernementetesmau Parlement,
avant la fin de I'année 2016, un rapport sur Iagen charge de I'ensemble des
frais directs ou indirects liés a une pathologiecéaeuse, et en particulier a celle
du cancer du sein.

Mme Michele Delaunay, rapporteure.Je tiens a souligner I'importance
du sujet évoqué par Mme Laclais. Ces restes a elm@gvent en effet se révéler
particulierement élevés pour les femmes qui foeffdit de la reconstruction
mammaire pour sortir véritablement de leur malaldéerapport que vous appelez
de vos vceux est justifié, car il débouchera sur désisions. Je soutiens
totalement 'amendement.

La Commissiomdoptel’amendement.

Article 50
(art. L. 162-1-17, L. 162-22-7, L. 162-30-2, L. 18@-3, L. 162-30-4
et L. 322-5-5 du code de sécurité sociale)
Simplification des dispositifs contractuels entreds établissements

de santé et les agences régionales de santé

Cet article vise a simplifier les dispositifs cattuels conclus entre les
établissements de santé et les agences régioratemt® (ARS).
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I. LA SEDIMENTATION DU PAYSAGE CONTRACTUEL

Plusieurs types de contrats peuvent étre conclte ées ARS et les
établissements de santé. Le contrat pluriannuddjettifs et de moyens (CPOM)
avait vocation a constituer un dispositif uniquenportant différents volets. Ce
souhait ne s'est pas vérifié, le paysage étantuedifjoui caractérisé par une
sédimentation des supports contractuels dont lassét s'est particulierement
accrue au cours des derniéres années.

A. LE CPOM

Prévu par les articles L. 6114-1 a L. 6114-5, [€DfPa vocation a définir
les orientations stratégiques des établissementauig. Il est conclu pour une
durée de cing ans. Il définit par ailleurs des ctife en matiére de qualité et de
sécurité des soins et comporte les engagement£likaation associés. Il intégre
également des objectifs de maitrise médicaliséeddpsnses, et d’évolution et
d'amélioration des pratiques. |l comporte en outtes objectifs a partir
d'indicateurs de performance relatifs aux condgide gestion des établissements
de santé, de prise en charge des patients et tdidapaux évolutions du systeme
de santé. Enfin, il prévoit les transformationsatigks a I'organisation et a la
gestion de I'établissement de santé.

B. LE CAQOS

Prévus par l'article L. 322-5-5 du code de la sééwociale, le contrat
d’amélioration et de la qualité et de I'organisatites soins (CAQOS) est conclu
entre les agences régionales de santé, les cpraswsres et les établissements de
santé. Il vise a infléchir les dépenses de tramsgescrits par les établissements
de santé mais exécutés en ville.

Lorsque I'ARS, conjointement avec I'organisme locdlassurance
maladie, constate que les dépenses de transpadioonées par les prescriptions
des médecins exercant leur activité au sein d’ahliésement de santé ont connu
une progression supérieure a un taux ou que lesndép dépassent un montant
prédéterminé, un contrat peut étre conclu pourdumée de trois ans. Il comporte
deux objectifs : un objectif de réduction du tav&vdlution des dépenses et un
objectif d’amélioration des pratiques hospitalier€e dispositif est assorti d’'une
sanction financiere en cas de refus de I'établissrde conclure ce contrat, ou
s'il est constaté a la fin de chacune des troigesme durée du contrat, le non-
respect de 'objectif de réduction du taux d'évmntdes dépenses de transport.

En complément, il existe également a l'article 624B30-2 actuel un
CAQOS sur le champ des prestations de médicamdthigpital mais exécuté en
ville (dit « PHEV »).
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C. LECBU

Mentionné a l'article L. 162-22-7 du code de lawséé sociale, le contrat
de bon usage des médicaments et des produits stafpras (CBU) est conclu,
pour une durée de cing ans, entre 'ARS, I'asswanaladie et I'établissement de
santé. |l comporte un volet relatif & la sécur@atiu circuit du médicament et un
volet de régulation destiné a abaisser la presenipte médicaments inscrits sur la
liste «en sus». En contrepartie du respect degagements souscrits,
I'établissement de santé bénéficie du rembourseiméggral de la part prise en
charge par l'assurance maladie obligatoire. De<tgars, sous la forme de
réduction du taux de remboursement, sont toutgioéssues en cas de non
transmission d’'un rapport d'étape annuel ou de nespect des engagements
souscrits au titre d’un exercice.

D. LES AJOUTS OPERES PAR LA LOI DE FINANCEMENT DE LA
SECURITE SOCIALE POUR 2015

La loi de financement de la sécurité sociale (LFB&)r 2015 a ajouté
deux contrats supplémentaires.

e L’article 51 de la LFSS pour 2015 institue le gahd’amélioration des
pratiques? lorsqu'il est constaté que le niveau de qualitdessécurité des soins
n'est pas conforme a des référentiels nationauxcolnporte des objectifs
d’amélioration de la qualité et de la sécurité si@ss, un plan d'actions pour les
atteindre et des indicateurs de suivi Ce contrasigaé entre I'établissement et
'ARS et est annexé au CPOM. En cas de manquenetiétdblissement a ses
obligations, 'ARS peut prononcer une pénalité.rB&me, une pénalité peut étre
fixée en cas de refus par un établissement de dargigner un contrat.

e Dans le cadre de I'amélioration de la pertineneg sbins dispensés au
sein des établissements de santé, l'article 5& dei lde financement instaure un
contrat d’amélioration de la pertinence des s&in#l concerne legtablissements
identifiés dans le cadre d’'un plafactions pluriannuel régional d’amélioration de
la pertinence des soin.résulte d'une initiative de '’ARS et associe, atbtés de
l'agence et de I'établissement, I'assurance-malatliestlconclu pour une durée qui
ne peut excéder deux ans. Ce contrat prévoit destibjqualitatifs d’amélioration
de la pertinence des soins mais surtout des objectifdimiié®m Des pénalités sont
prévues en cas de refus de signer le contrat, oasde manquements aux objectifs
fixés.

Cette diversité contractuelle se caractérise paliviarsité des contenus :
visée stratégique pour le CPOM, visée thématiquer ges autres contrats
(transports, médicaments, pertinence, qualité)e B& caractérise aussi par la
diversité des régimes de sanctions (pénalité, meincemboursement) ou

(1) Article L. 162-30-3 du code de la sécurité atei
(2) Article L. 162-30-4 du code de la sécurité atei
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d’intéressements. Elle peut également étre appdéecmau regard des acteurs
concernés : contrats tantot bipartite (ARS-étabiisnt) tantot tripartite (ARS-

assurance maladie- établissement). Elle se mamifasiin par la diversité des
durées (deux ans pour le contrat « pertinencepis &ns pour les CAQOS, cing
ans pour les CPOM et CBU).

Cette diversité est source de lourdeur administatit rend |'exercice
difficile tant pour les établissements que pour ARS. La multiplicité des
supports ne favorise pas une vision d'ensembleprenenoins un dialogue
constructif,

II. L'INSTAURATION D'UN CONTRAT UNIQUE

Cet article vise a créer un contrat unique — lerabrd’amélioration de la
qualité et de l'efficience des soins — comportauisigurs volets mais toujours
distincts du CPOM. Il fusionne les dispositionsatisles aux CAQOS, CBU,
contrats pertinence et qualité et harmonise legadiirmodalité d’évaluation et
régimes de sanction. En revanche, il serait togjdistinct du CPOM dont I'objet
consiste a définir une orientation stratégique.bjeb du contrat d'unique vise,
qguant a lui, a améliorer la qualité et I'efficierdes soins.

Le I modifie l'article L. 162-1-17 du code de la sébt@irsociale. Cet
article, remanié par l'article 58 de la loi de fic@ment de la sécurité sociale pour
2015, prévoit la possibilité de déclencher une ra@gs accord préalable (MSAP)
des établissements par 'ARS en application du glactions pluriannuel régional
d’amélioration de la pertinence des soins.

Le lien entre la MSAP et le plan dactions pluriaeh régional
d'amélioration de la pertinence des soins est cuaséeA du | prévoit qu'elle
pourra étre déclenchée lorsque I'ARS constate e pratiques ou les
prescriptions ne sont pas conformes a l'un desrgéfiéls prévus a l'article
L. 162-30-3 ¢f. infra). Le champ de la MSAP est considérableméatgi.
Auparavant limité a la seule pertinence, il coneeanssi tous les volets du futur

contrat unique.
Le B du | consiste en une mesure de coordination.

Le Il modifie I'article L. 162-22-7 du méme code quidile régime des
listes en sus des prestations d’hospitalisatioevegit du champ de la médecine,
chirurgie et obstétrique. Cet article prévoit nataemt la conclusion du CBU. Le
Il vise & ne conserver que la création des ligtesue et supprimer en conséquence
toutes les dispositions relatives au CBU.

Le Il procede a la rédaction globale des articles L:3B2 a
L. 162-30-4. Il fixe le nouveau régime du contratique qui inclut différents
volets obligatoires et facultatifs.
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A. LE CHAMP DU FUTUR CONTRAT UNIQUE

L'article L. 162-30-2 prévoit la conclusion d’unmtoat d’amélioration de
la qualité et de l'efficience des soins entre 'AR@ssurance maladie et les
établissements de santé situés dans leur zone mipétence. Des objectifs
qualitatifs et quantitatifs lui sont assignés. Seljectifs sont doubles :
amélioration de la qualité, de la sécurité et deéainence des soins et des
prescriptions et diminution des dépenses d’assararaadie.

¢ Un volet obligatoire

Ce contrat prend appui sur un dénominateur commutous les
établissements et obligatoire : un volet relatifbmn usage des médicaments, des
produits et prestations. Il s’agit de reprendrepié de I'actuel CBU s’agissant de
son volet qualitatif. Le volet régulation», actuellement porté par le Il de I'article
L. 162-22-7, a vocation a rejoindre les volets amtiels du nouveau contrat, car
seuls certains établissements de santé sont @bl en fonction de référentiels
fixés au niveau nationatf; infra).

Selon les informations transmises a la rapportdesedifférences entre le
CBU actuellement régi par I'article L. 162-22-7letvolet obligatoire mentionné
au nouvel article L. 162-30-2 sont de plusieursesd

—son périmeétre est élargi a 'ensemble des étanlisnts de santé alors
gu'aujourd’hui il ne s’appligue qu'aux établisserteeexercant des activités de
médecine, chirurgie, obstétrique (MCO) ;

—la durée du contrat est également modifiée cantrairement aux
dispositions réglementaires prises en applicatienl'drticle L. 162-22-7 qui
prévoient une durée de 5ans, le CBU sera désorpmaicontrat a durée
indéterminée ce qui s'expliqgue notamment par le$igations qu'il porte
(sécurisation du circuit du médicament et des pigsans) qui ont vocation a étre
en permanence respectées par les établissemesuatde

—le mécanisme des sanctions en cas de non-redegeabbligations est
modifié afin de permettre a 'ARS de choisir ertresanction actuelle (plafond de
réduction du taux de prise en charge jusqu’a 3@é4) les établissements MCO
et une sanction financiére établie en fonctionréesttes d’assurance maladie qui
pourra notamment s'appliquer aux établissements;are des activités de soins
de suite et de réadaptation (SSR) ou de psychiatrie

e Des volets facultatifs

Le contrat unique peut prévoir d’autres volets dtantconclusion est
justifiée par I'application du plan d’actions plamnuel régional d’amélioration de
la pertinence des soins ou en raison du non-resieecférentiels de qualité ou de
sécurité des soins s'agissant des actes, presatioprescriptions. Ce non-respect
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est apprécié au regard de seuils exprimés en votumen dépensesf( article
L. 162-30-4infra).

La durée du contrat est indéterminée. Par déragatles volets
additionnels peuvent étre conclus pour une duréémuan de cing ans. En effet,
compte tenu du caractére ciblé des actions etrdpdrieuse nécessité de corriger
les pratiques pour les rapprocher des référenteisage, les volets doivent
majoritairement étre conclus pour une durée détereni

¢ Le contenu du contrat unique

Ce contrat doit préciser les objectifs a atteinti¥e,obligations des trois
parties signataires ainsi que les modalités d'étadn. Il est établi conformément
a un modele de contrat fixé par voie d'arrété, awéfaut conformément a un
modéle-type régional arrété par 'ARS.

D’aprés les informations obtenues par la rappogteun contrat-type
régional pourra étre arrété en cas de carence miuatdype de niveau national.
Cette possibilité est surtout motivée par I'existede référentiels régionaux dont
le champ est peu ou pas du tout exploré par le maoddional.

S’agissant des objectifs a atteindre, il a étégnéia la rapporteure, qu'a
ce stade, les différents volets du contrat ont tioaa reprendre ceux fixés pour
les dispositifs existants par la loi ou le réglem@acherche d'une plus grande
qualité et efficience des soins et/ou diminutios delumes ou dépenses).

Les obligations de chaque signataire devraient gtéeisées dans les
contrats type. Généralement, I'Etat et 'assuramedadie s'engagent a mettre a
disposition des établissements de santé les domééessaires a la réalisation de
leurs obligations. S’agissant de ces derniers,oldgations sont fonction des
modalités de ciblage ayant précédé a la contrasatiain et peuvent porter par
exemple sur une modification de leur pratique suraate donné ou consister a
diminuer leurs prescriptions.

* Les sanctions attachées au refus de signer unabontr

En cas de refus de signer un contrat ou I'un deveksts, 'ARS peut
frapper I'établissement d’une pénalité consistantiie versement d’'une partie des
recettes annuelles d'assurance maladie équivalebt¥@ au titre du dernier
exercice clos dans la limite d’un plafond de 5 %.

Le dispositif reconduit par ailleurs les disposisodu régime actuel du
CBU. Il prévoit un moindre remboursement (70 % &u lde 100 %) des
spécialités pharmaceutiques, produits et preswatimtrits sur les listes en sus des
tarifs GHS applicables au secteur MCO. La chargeedeoindre remboursement
est imputée a I'établissement et ne peut étre detau patient. Cette sanction
n'est pas cumulable avec la précédente pénalité.
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A noter que si le volet obligatoire du CBU est amile a tous les
établissements de santé, il n'en est pas de mémelpaégime des sanctions.
S’agissant de la sanction relative a la minoratien30 % du taux de prise en
charge, il n'est pas apparu opportun de I'étendreteamp SSR. En effet, Il est
prévu de constituer une enveloppe de crédits famanigs molécules onéreuses et
faisant I'objet d’'un mécanisme de régulatioh Ccommentaire de I'article 49). Dés
lors, en cas de non signature du CBU des établesssnde santé de SSR, I'ARS
appliquera une sanction financiére de 1 % destescdtassurance maladie.

Enfin, cet article fera I'objet d'un décret d'apmtion, dont I'objet
consistera a fusionner les dispositifs existantsiaju’a faire converger et évoluer
les modalités d'évaluation, de contrbles et lem&gdes sanctions.

B. LES MODALITES DE CIBLAGES APPLICABLES AU CONTRAT UNIQUE

L'article L. 162-30-3 prévoit, en son premier abinda mise en place, par
I'Etat, de référentiels de pertinence, de qualik, sécurité des soins, de seuils
exprimés en volume ou en dépenses d'assurance imadad certains actes,
prestations ou prescriptions. Aujourd’hui, sontamoient visées les prescriptions
de transports et de produits de santé exécutédlemais également les produits
de la liste en sus. Il a aussi été indiqué ques tlasadre du dispositif pertinence,
des objectifs quantitatifs pourraient étre fixés.

Ces données sont établies sur la base de I'anastsenale ou régionale
des dépenses d'assurance maladie ainsi que demmecmlations de la HAS,
I'Institut national du Cancer (INC&) ou I'Agence nationale de sécurité du
médicament et des produits de santé.

Les référentiels et les seuils peuvent porter 'smsémble des prestations
d’assurance maladie, dés lors qu’elles sont ptescou dispensées au sein d'un
établissement.

Enfin, il est précisé que les référentiels peuvéhe nationaux ou
régionaux. Cette formulation vise a laisser unegaae manceuvre aux ARS pour
développer leur propre stratégie et plan d'actisomment dans le cadre de la
pertinence.

Le deuxieme alinéa de I'article L. 162-30-3 prévaitmise en place d’'un
plan d'actions pluriannuel régional d’amélioratiole la pertinence des soins
(PAPRAPS). La rédaction reprend partiellement cdéel’actuel article L. 162-
30-4. Ce plan définit les domaines d’actions prames en vue de I'amélioration
de la pertinence des soins dans la région et prdeis criteres retenus pour
identifier les établissements devant conclure uatvadditionnel.

(1) L'INCa a notamment pour mission I'élaboratiore déférentiels de bon usage en cancérologie. Ces
référentiels font partie de ceux qui pourront étmebilisés par les ARS pour la signature du volat no
obligatoire du CBU.
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Le troisieme alinéa de [larticle L.162-30-3 dispogjue I'ARS,
conjointement a I'assurance maladie, peut propser établissement de conclure
un avenant au contrat lorsqu’il constate que lesiqures ou les prescriptions des
médecins y exercant ne sont pas conformes a unlusiewrs des référentiels
arrétés par I'Etat ou aux critéres retenus dacadee du PAPRAPS.

Le dernier alinéa prévoit qu'un décret d’applicatiéfinira les modalités
d'élaboration du plan d'actions, les catégories c#s, prestations, ou
prescriptions concernées et la nature des donrigsiscue les méthodes pour
arréter les référentiels et vérifier la conformilts pratiques.

Ce décret n'est pas encore rédigé mais devraiemelpe et fusionner pour
partie les dispositifs existants. Selon les infdromes transmises a la rapporteure,
il devrait notamment inclure le dispositif, prévargd’actuel article L. 162-30-2,
visant a développer la prescription des générigtiesotamment les dispositions
introduites par l'article 64 de la LFSS pour 2018 des prescriptions de
médicaments a I'hopital et exécutées en ville

C. EVALUATION DES OBJECTIFS ATTEINTS ET PENALITES EN CAS DE
MANQUEMENT

L'article L. 162-30-4 fixe les modalités d’'évaluati des objectifs et le
régime de pénalités associé aux manquements aégistat

L’atteinte des objectifs fait I'objet d’une évaliat annuelle. D’aprés les
indications fournies a la rapporteure, les modald&valuation seront précisées
par les textes d’'application. En tout état cause,eodalités différeraient selon les
objectifs poursuivis. En cas d’objectif visant a daninution de volumes, le
constat de la réalisation ou non des obligationsrmait se faire par la simple
exploitation des données d’activités. En revanctagissant d'obligations plus
qualitatives, I'évaluation pourrait prendre appur sertains indicateurs ou bien
sur un contréle sur piéces et sur place par lesaids contréleurs de I'assurance
maladie.

Si les objectifs ne sont pas atteints ou sont glemthent atteints, I'ARS
peut, aprés avis de l'organisme local d'assuranedadie et au terme d’'une
procédure contradictoire, frapper I'établissemenhe pénalité consistant en un
versement d’'une partie des recettes annuellesuwl&asse maladie. Le dispositif
prévoit que la pénalité est doublement proportienad’ampleur des écarts ainsi
gu'a «leur impact sur les dépenses d'assurance maladile est équivalente a
1% des produits recus des régimes obligatoiressdtance maladie par
I'établissement au titre du dernier exercice claadla limite de 5 % par an. Ce
dernier taux s'apprécie au regard de tous lessidBriulignons que la rédaction ne
prévoit pas de calibrer la sanction sur les resattgrespondant a l'activité, les
actes ou prestations ayant donné lieu au ciblagdasanction. En revanche, il a
été indiqué que c’est un élément qui pourra étéeipé par voie réglementaire
dans les éléments conduisant au calcul de la sancti
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En plus de la sanction financiere, cet article pitt@galement la mise en
place de la procédure de MSAP de certaines pressatiu prescriptions, ce qui
constitue une nouveauté. La MSAP s’effectue dassctenditions prévues par
l'article L. 162-1-17.

Procédure de mise sous accord préalable prévue pkarticle L. 162-1-17 du code de la
sécurité sociale
(Version a jour des modifications introduites par lel du présent article)

«Lorsqu'il constate que les pratiques ou les prastasns d'un établissement de santé|ne
sont pas conformes a l'un des référentiels mentiognéarticle L. 162-30-3 ou lorsque
I'établissement est identifi€ en application du rpld’actions, le directeur général de
'agence régionale de santé peut, aprés avis deg#inisme local d’assurance maladie |e
d
e

—

aprés mise en ceuvre d'une procédure contradictaiéejder de subordonner a l'acco
préalable du service du controle médical placé pdésl'organisme local d’assurang
maladie, pour une durée ne pouvant excéder six reigrise en charge par I'assurance
maladie d’actes, de prestations ou de prescriptidéié/rés par un établissement de santé.
La procédure contradictoire est mise en ceuvre dassconditions prévues par décret.

La mise sous accord préalable est justifiée par tes constats suivants :

1° Une proportion élevée de prestations d’hospiti avec hébergement qui auraient|pu
donner lieu a des prises en charge sans hébergemnesdns hospitalisation ;

2° Une proportion élevée de prescriptions de cesstpt®ns d’hospitalisation avec
hébergement qui auraient pu donner lieu a des prsesharge sans hébergement ou sans
hospitalisation ;

3° Un écart significatif entre le nombre d’'actes, mtestations ou de prescriptions réalisés
par I'établissement de santé et les moyennes rélgisnau nationales pour une activité
comparable ;

4° Une proportion élevée d'actes, de prestations el prescriptions réalisés par
I'établissement de santé non conformes aux réfiétertablis par la Haute Autorité de santé.

Dans le cas ou I'établissement de santé, informé’pgehce régionale de santé de sa mise
sous accord préalable, délivre des actes ou priestatmalgré une décision de refus de prise
en charge, ces actes ou prestations ne sont pasepricharge par I'assurance maladie|et
I'établissement ne peut pas les facturer au patieotsque la procédure d’accord préalahle
porte sur les prescriptions réalisées par I'établiment de santé, le non-respect de la
procédure entraine I'application d’'une pénalitédiciere, dans les conditions prévues a
l'article L. 162-30-4.

Toutefois, en cas d'urgence attestée par le médecinpar I'établissement de santé
prescripteur, I'accord préalable du service du adfe médical n'est pas requis pour |a
prise en charge des actes, prestations et presonptprécités»

Lorsque le manguement concerne un produit de dantganquement peut
se traduire par une réduction de la prise en chatyguteur de 30 % des produits
de santé inscrits sur la liste en sus des prestatielevant du champ MCO. Ce
moindre remboursement se substitue a la pénalitgué&e ci-avant. Comme
indiqué auparavant, il n’est pas apparu opportuliélendre au champ SSR dans
la mesure ou les molécules onéreuses font I'objet thécanisme de régulation
qui passe déja par I'application d’'une minorationtaux de prise en charge.
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Le IV procéde par coordination a I'abrogation de I'dtit. 322-5-5 du
code de la sécurité sociale qui fixe le régimedjgtie des CAQOS.

D. DISPOSITIONS TRANSITOIRES
Le V prévoit les modalités d’entrée en vigueur du digffos

Son premier aliéna dispose que les articles L.3062-(contrat unique) et
L. 160-30-3 (ciblage des établissements) entrezantigueur le lendemain de la
publication du décret d’application de I'article 160-30-2 et au plus tard le
1% janvier 2018. Ils s’appliqueront aux nouveaux catst Cet alinéa contient en
réalité une erreur de référence: il conviendra@t slattacher aux articles
L. 162-30-2 (contrat unique) et L. 160-30-4 (évélrades objectifs et sanction).
Le dép6t d’'un amendement en séance publique dgesitettre de corriger cette
erreur de référence.

Son deuxieme alinéa prévoit que les contrats cermhant la publication
du décret produiront leurs effets jusqu’au 31 démrer2017.

Le dernier alinéa prévoit enfin que Il'article L.2t80-4 (évaluation des
objectifs et sanction) entrera en vigueur le lergiende la publication de son
décret d'application et s’appliquera aux nouveauti@ats. Il prévoit aussi que les
contrats conclus avant la publication du décredpiront leurs effets jusqu’au
31 décembre 2017. Comme pour le premier alinéaulisiste une erreur de
référence. Devrait étre concerné par cette mesamsitoire, I'article L. 162-30-3
relatif aux modalités de ciblage des établissemémstsiépdt d’'un amendement en
séance publique devrait permettre de corriger eeter de référence.

*

La Commission examine les amendements identiquis &S M. Jean-
Pierre Door, AS145 de Mme Valérie Boyer et AS206ldBernard Accoyer.

M. Bernard Perrut. Le projet de loi propose de fusionner en un seul
contrat les différentes démarches contractuellegesdtion du risque qui se sont
multipliées ces dernieres années : contrat de lsageudu médicament (CBU),
contrat d'amélioration des pratiques et de pertieen

Or la simplification que vous proposez n’'est quefalene et n'est par
conséquent pas a la hauteur des enjeux. Les questoulevées par la mise en
place de ces dispositifs — cohérence avec la démale certification par la Haute
Autorité de santé (HAS), implication des médecinbéraux dans la
contractualisation, transparence dans la déterimmates indicateurs — ne sont
pas résolues. Sur le fond, la logique de sancgarjeu et place d'une véritable
incitation a la qualité et a I'efficience, perdure.

Cet article ne répondant pas a I'objectif que vemss étes fixé — et qui,
par ailleurs, nous parait bon —, I'amendement A885 a le supprimer.
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Mme Valérie Boyer. L'amendement AS145 est défendu.

M. Bernard Accoyer. Jinsiste sur cette logique de sanction. Aucune
mesure incitative n'est prévue pour renforcer laaligg, [I'efficience. On
n'envisage que le rabot ou la guillotine.

Mme Michele Delaunay, rapporteure.Ni rabot ni guillotine, monsieur
Accoyer. Il s'agit seulement de prendre en comgitéai difficulté de se frayer un
chemin parmi les différentes formulations de cestratts. Au contraire, je trouve
d’'une trés grande logique gu’il y ait une partigl$e, obligatoire, que I'on connait
parfaitement et que, selon les modalités du coetrateux qui y souscrivent, il
puisse y avoir des parties additionnelles. Il ¢'d@gine mesure de simplification.
Pour tout vous dire, je pensais que tout le monmdeegait satisfait, ce qui n'est
apparemment pas le cas. Avis radicalement défakeorab

La Commissiomejetteles amendements.

Elle en vient aux amendements identiques AS86 dedn-Pierre Door et
AS146 de Mme Valérie Boyer.

M. Jean-Pierre Barbier. Tel qu'il est rédigé, larticle place les
établissements de santé dans une situation difficils ne peuvent en effet
intervenir dans la pratique professionnelle desiggems, qui demeurent libres de
leurs prescriptions.

Ainsi, cette simplification ne résout en rien I'ebhse d'implication des
médecins dans le dispositif. Il s’'agit donc de sentrer plus incitatif que
contraignant, faute de quoi personne ne respeeteliapositif.

Mme Valérie Boyer. L'amendement AS146 est défendu.

Mme Michele Delaunay, rapporteure. Le choix de l'association des
médecins libéraux pourrait étre une bonne promositinais faire d'eux les seuls
médecins signataires du contrat peut poser un grmbltres important : c'est
'ensemble des professionnels, libéraux, fonctim@sa comme salariés, qui
concourt a la production de soins de I'établissémen

Tout en donnant un avis défavorable, je me pergetgous signaler que,
a I'occasion de I'examen d’'un prochain amendenjentais proposer ce concours
des médecins dans les contrats qui lient les ésatients avec les transporteurs
sous la forme d’'une identification du prescriptele,maniére a responsabiliser ces
médecins et a les faire participer a la réalisati@contrat.

La Commissiomejetteles amendements.

Puis elleadoptel’article 50 sans modification
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Article additionnel apres I'article 50
(art. L. 322-5 du code de la sécurité sociale)

Pertinence des prescriptions de transports sanitaéis
La Commission examine 'amendement AS389 de lartqape.

Mme Michele Delaunay, rapporteure. Cet amendement vise a donner
aux acteurs de la santé les outils nécessairespile s’assurent de la pertinence
des prescriptions de transport sanitaire, dont sausns que le co(t augmente de
facon excessive. A cet effet, il peut étre utilestigpuyer sur le répertoire partagé
des professionnels de santé (RPPS) et de subordEnpeise en charge de la
prescription a I'identification du numéro RPPS desgeripteur. En effet, vous le
savez, seul le médecin est habilité a prescrirgamsport en fonction de I'état du
malade. Il est important de responsabiliser ceserigd en les associant a la
décision de prise en charge. Je vous propose dadomer 'amendement dont la
rédaction, d'ailleurs, sera consolidée d'ici a #men du texte en séance publique.

M. Jean-Pierre Door. Cet amendement va dans le bon sens. Il y a tres
longtemps qu'il fallait envisager ce type de memtsur les ordonnances de sortie
des centres hospitaliers. En revanchejd des internes, des externes, des
infirmiers qui délivrent eux-mémes les ordonnaraesortie ?

Mme Michele Delaunay, rapporteure.Je suis totalement de l'avis de
M. Door : seuls les médecins sont habilités a piresan transport et il n'est pas
question que des infirmiers le soient. S'il s'aditin interne, il peut avoir un
numéro RPPS s'il veut étre habilité a signer etosi chef de service le souhaite.
C’est le prescripteur qui est en cause, qui souvepts toujours — se montre
« inflationniste » et nous devons pouvoir I'ideietifet le responsabiliser.

M. Jean-Pierre Door. Je vais dans votre sens, mais il faudra vraiment
faire preuve de pédagogie ou tout au moins biesrimér les services pour que les
regles soient bien suivies.

Mme Michele Delaunay, rapporteure. J'en suis pleinement d’accord,
monsieur Door, et, j'y insiste, la rédaction deriendement sera améliorée en ce
sens.

La Commissiomdoptel’amendement.

Apreés l'article 50
Elle examine ensuite I'amendement AS28 de M. DgmeriTian.

Mme Valérie Boyer. Il est important que les actions relatives a
I'efficience de la prescription de transports emb#Bssements de santé, que
matérialise le contrat d’amélioration de la quabtéde I'organisation des soins
(CAQOS), impliquent tout autant les médecins y exer a titre libéral que leurs
confréres salariés.
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Mme Michele Delaunay, rapporteure. Votre amendement modifie un
article que nous venons d’abroger en adoptantidiarb0. Le contrat unique a

vocation a se substituer a de nombreux contratst d®nCAQOS. Avis
défavorable.

La Commissiomejettel’amendement.

Article 51
(art. L. 162-22-9 du code de la sécurité sociale.;L. 6113-11, L. 6113-12
et L. 6111-13 du code de la santé publique)

Etude nationale des co(ts

Cet article vise a améliorer la fiabilité des dosméssues des études
nationales de codt.

I. LETUDE NATIONALE DES COUTS : ENJEUX

Dans le cadre de la tarification a I'activit¢ appble au secteur de la
médecine, chirurgie et obstétrique, la fixation th#fs de prestations par I'Etat
prend appui sur une observation des colts supppeéses établissements de
santé.

A. RAPPEL SUR LA TARIFICATION A L’'ACTIVITE

Le financement des hdpitaux par le biais de Idfitation a l'activité

(T2A) prend appui sur le mécanisme des groupenmemsgenes de séjour et des
groupements homogeénes de malade. En effet, poarniiéer des tarifications
analogues, le séjour de chaque patient est clast&ietion de différents critéres.
Les GHM regroupent des séjours similaires en termédicaux (diagnostics,
actes) et en termes de consommation de ressoukcas. GHM sont associés
plusieurs GHS, qui en constituent le pendant tegifd.es GHS correspondent a
des niveaux de sévérité des prises en charge.

Pour rappel, I'Etat fixe chaque année, conforménaemt dispositions de
l'article L. 162-22-10 du code de la sécurité skiales tarifs nationaux des
prestations mentionnées au 1° de l'article L. 1@262servant de base au calcul
de la participation de l'assuré, qui peuvent étréfédenciés par catégorie
d’établissements, notamment en fonction des congitd’emploi du personnel
médical». Les prestations visées au 1° de l'article L.-282 correspondent aux
prestations de séjour et de soins, avec ou samsdarhent, représentatives de la
mise a disposition de I'ensemble des moyens teabsigmatériels et humains mis
en ceuvre lors de I'hospitalisation du patient.

Dans le cadre de chaque campagne tarifaire, dés (@rrespondant aux
GHS) sont fixés par voie d'arrété, qui comporte dispositions propres a chaque
catégorie d’'établissements et distingue ainsi lleménts tarifaires applicables aux
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établissements de santé mentionnésalxet c de I'article L. 162-22-6 relevant
de I'échelle de colts des établissements ancienefirmncés par dotation
globale de ceux applicables aux établissementamnté snentionnés aukete du
méme article relevant de I'échelle des colts dembli6sements de santé
anciennement financés par le biais de I'objectédrgifié national.

B. LA CONSTITUTION DE L'ETUDE NATIONALE DES COUTS

1. L'objet de I'étude nationale des colts

L'élaboration du colt moyen des GHS ressortit gdiee technique de
linformation sur I'hospitalisation (ATIH). Elle gppuie, pour ce faire, sur les
études nationales de colts a méthodologie comni&ME)qui consistent en des
enquétes annuelles dans les établissements depsdlitss et privés.

L’ENC constitue un référentiel de colts fondéslslrservation des colts
moyens. Les campagnes d'enquéte sont réaliséesuechamnée aupres
d'établissements volontaires, sélectionnés par IFA&n fonction de leur capacité
technique a réaliser I'étude. Les établissemeritntaires recoivent une dotation
destinée a couvrir les moyens engagés pour répanctrenquétes.

Les tarifs sont ajustés chaque année en tenanttealap résultats de cette
étude. Cette méthodologie commune aux différendéégories d’établissements
permet d’'objectiver la rémunération autour de s&jonoyens a partir de critéres
fixésa priori.

2. Une méthodologie dont les fondations sont encore fragiles

Cette méthode permet d'obtenir des résultats peodeela réalité des
colits mais reste aujourd’hui limitée. Dans un de smports?, la Cour des
comptes en soulignait les limites : faible nombtétablissements constituant
I'échantillon, référentiel relatif a la comptabdlianalytique appliqué de maniére
non homogene, difficultés a mener les enquétestigaes dans le secteur prive.

Si des progrés ont été indéniables dans I'amélmratualitative des
données statistigues, 'ENC est toujours fragilispar le faible nombre
d'établissements constituant I'échantillon. Or,nieesure des colts est parfois
difficile pour certaines activités ou certainestgaries d'établissements : la faible
représentativité fausse les mesures statistiques permet pas de parvenir a une
évaluation fidéle des codts moyens.

Faute de base juridique, 'ATIH ne dispose aujdomd’d’aucun levier

pour contraindre les établissements a participasora échantillonnage en vue
consolider les colts qu’elle est amenée a valoriser

(1) Cour des comptes, Ghapitre VII: Tarification a lactivité et convezgce tarifaires, rapport sur
I'application des lois de financement de la sécusibciale, septembre 2011.
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Il. LA FIABILISATION DE L'ETUDE NATIONALE DES COUTS.

L'objet de cet article vise ainsi a améliorer labiiité des données issues
de I'ENC en garantissant la constitution d'un édilan d'établissements
représentatifs.

A. L'ARTICULATION ENTRE L’'ODMCO ET L'ENC

Le | modifie I'article L. 162-22-9 du code de la sétisociale qui pose
les principes d’'un ®bjectif des dépenses d’assurance maladie commun au
activités mentionnées au 1° de larticle L. 162-2@ii sont exercées par les
établissements de santé mentionnés a I'articlebP-22-6x». Il s’agit de I'objectif
des dépenses en médecine, chirurgie, obstétriqME®) qui couvre les
dépenses liées aux prestations entrant dans lepcHanta médecine, chirurgie,
obstétrique et odontologie pour I'ensemble desliés®ments de santé publics
comme privés. Pour mémoire, cet objectif s'éleve, 2015, a 50,5 milliards
d’euros par rapport & un ONDAM fixé & 181,9 millard’euros?.

Cet article dispose qu’'un décret en Conseil d’Rtétise les éléments pris
en compte pour la détermination de cet objectipréicise en outre que les tarifs
nationaux des prestations, soit les tarifs de Gkfeuvent également étre
déterminés en tout ou partie a partir des donnéérentes au codt relatif des
prestations». Le | vise a compléter cette derniére phrase en précean les
données afférentes sont notamment issues des énatemales de codts
désormais juridiguement encadrées au sein du eateshnté publique.

Notons enfin que la nouvelle tarification appli@lalux soins de suite et
de réadaptation (SSR), prévue par l'article 49 dasent projet de loi de
financement, prendra également appui sur I'ENC.

B. LE REGIME JURIDIQUE DE L’ETUDE NATIONALE DES COUTS
Le Il vise a donner une assise juridique aux étudesmadés de codts.

Le 1° dispose que l'actuel article L. 6113-11, relatif'@pplication des
dispositions du chapitre 1l du titré"Idu livre F' de la sixieme partie du code,
devient désormais l'article L. 6113-14, en raisan ld création au 2° de trois
nouveaux articles.

Le 2° insere effectivement trois nouveaux articles L13&11 a L. 6113-13
procurant une assise législative a TENC (défimtiéchantillonnage et mécanisme
d’intéressement ou de sanction).

(1) Arrété du 26 février 2015 fixant pour 'anné@13 I'objectif des dépenses d’assurance maladientam
aux activités de médecine, chirurgie, obstétriqued®mntologie mentionné a l'article L. 162-22-9 code
de la sécurité sociale.
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1. L’'ENC est doté d’'une base juridique incontestable

L'article L. 6113-11 dispose que les études natemale colts sont
constituées a partir des données transmises pattdéddissements de santé y
participant. Elles concernent les colts des éwhtients mentionnés amad de
larticle L.162-22-6. Il s'agit des établissemenmblics et de certains
établissements privés. Dans ce dernier cas, il ieohvdy inclure les
établissements du secteur privé non lucratif aqosi les autres établissements du
secteur privé ayant signé un contrat pluriannugbjg’ctifs et de moyens.

Le méme article dispose que cestudes portent sur des champs
d’activités définis par décret en Conseil d’Etat

Selon les informations transmises a la rapportdasegchamps concernés
couvrent : les activités de médecine, chirurgielstétrique (MCO), les activités
d’hospitalisation a domicile (HAD), les activitése dsoins de suite et de
réadaptation (SSR) et les activités de psychiatrie.

Il est enfin précisé que la reéalisation de ceseduest <onfiée a une
personne publique désignée par décret en Conséitath. Il s’agit bien
évidemment de I'ATIH.

2. La constitution de I'échantillon

L'article L.6113-12 précise la procédure applieald la constitution
annuelle de I'échantillon.

Une liste des établissements de santé, publics eopmivés, est établie
par les ministres chargés de la santé et de laigsociale sur proposition de
'ATIH et aprés avis des organisations nationales plus représentatives des
établissements de santé.

D'apres les informations obtenues par la rappogiede caractere
représentatif devrait tenir compte des préconieatidu Conseil d’Etat qui se
fonde, en I'occurrence, sur I'article L. 162-2148abde de la sécurité sociale.

Cet article instaure en effet I'observatoire écoiqpra de I'’hospitalisation
publique et privée et précise sa composition. Yt sootamment inclus les
représentants des organisations nationales les pkmésentatives des
établissements de santé dont la liste est fixéel'pdicle D. 162-17 du méme
code. Il s’agit de la Fédération hospitaliére danee (FHF), de la Fédération de
I'hospitalisation privée (FHP), de la Fédératiors @tablissements hospitaliers et
d'assistance privés a but non lucratif (FEHAP),lald~édération nationale des
centres de lutte contre le cancer (UNICANCER{jedfia Fédération nationale des
établissements d’hospitalisation & domicile (FNEHABour le Conseil d’Etat,
seules sont représentatives les organisations oneies a cet article.
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L'article fixe ensuite les conditions d’élaboratida I'échantillon en ses 1°
et 2°.

La cible pour la constitution de [I'échantillon sefanction des
établissements volontaires. Il est cependant admiis échantillon idéal devrait
étre constitué de 120 établissements MCO, 100 istabhents SSR et
50 établissements d’hospitalisation a domicile (HABn 2015, les échantillons
sont composés de 98 hépitaux du secteur MCO, 72edteur SSR et 32 du
secteur HAD.

Le 1° dispose qu'un appel a candidature est régl@eé'ATIH. Les
établissements volontaires sont sélectionnés delancapacité a participer aux
études en fournissant les données nécessaireexte® dtite en particulier les
données médicale et comptable : il s'agit de \isidia qualité du remplissage du
programme médicalisé des systemes d'informationgPMinsi que la qualité de
la comptabilité analytique. A cet effet, un questiaire est transmis par I'ATIH
aux établissements. Le projet de loi indique qutecsélection peut aussi étre
opérée pour faire bénéficier les établissementsn dawcompagnement leur
permettant d’'acquérir les outils et I'organisatioéicessaire a l'intégration dans
I'échantillon.

Il reviendrait a I'ATIH de procéder a I'examen déchantillon et de
déterminer si le panel constitué par les établissgen permet de garantir la
fiabilité des codts.

En cas de besoin, le 2° de l'article L. 6113-12ds®e qu'une procédure
complémentaire de sélection est opérée en vueul@aska fiabilité des colts.
Deux criteres alternatifs sont définis : le statuidique de I'établissement d'une
part, les activités poursuivies d'autre part.

Cette procédure est plus contraignante en ce qu'eblige les
établissements sélectionnés a produire les infaome@nécessaires pour s’assurer
de leur capacité a participer a I'ENC sous peinencburir, au terme d'une
procédure contradictoire, une pénalité financigreivalente a 1 % des produits

percus des régimes d'assurance maladie au titdewhier exercice clos.

Les informations nécessaires pour s’assurer deckecité a participer a
'ENC sont principalement appréciées sur la basgudstionnaire type établi par
'ATIH. Les établissements jugés aptes a participd¥étude seront intégrés a la
liste, soit pour compléter I'échantillon, soit padisposer d’'un accompagnement
leur permettant d’'intégrer ultérieurement I'échiorti

La procédure de la sanction en cas de refus desntiasion des
informations nécessaires constitue un des appogiguns de ce dispositif. A
I'heure actuelle, les établissements qui ne soehifias transmettre leurs données
ne sont pas sanctionnés. L’ATIH ne dispose en effaicun levier véritable pour
compléter et consolider son échantillon.
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3. Le cadre conventionnel des échanges entre I'ATIH et I'établissement
de santé

La procédure de sélection aboutit a la signatuoael’convention signée
entre 'ATIH et chacun des établissements de shgtgant sur la liste. Tel est
l'objet de larticle L.6113-13. La signature de ttee convention garantie
'engagement de I'établissement a produire les desmécessaires pour établir
'ENC.

Des conventions sont passées par I'ATIH avec chdesnétablissements
participant aujourd’hui a 'ENC. L'article L. 611B3 assure toutefois une solide
base juridique a ce cadre conventionnel.

Selon les informations apportées a la rapportelgs, conventions
consisteront a fixer les conditions de participati® I'établissement a 'ENC et
les engagements réciproques des parties. Ces mésdatiomprendraient
notamment la définition de la nature des informeia transmettre, le calendrier
de transmission de ces informations, les conditiomemplir par I'établissement
pour qu'il regoive la contrepartie financiére préwpar la convention au titre de sa
participation & 'ENC ainsi que les sanctions pes/@n cas de non-respect des
engagements.

Rappelons que le texte dispose aussi qu'en casfie de signer la
convention, une pénalité financiere, équivalentké % des produits percus des
régimes d’assurance maladie au titre du dernierceee clos, pourrait étre
prononcée par le directeur de 'ARS au terme djumoeédure contradictoire.

La convention prévoit par ailleurs un financemempcouvrir les moyens
engageés pour la réalisation de I'ENC. Le texte pitéyu’en cas de non-respect de
ses obligations contractuelles, I'établissement ceom® devra restituer les
indemnités pergues selon les modalités fixéesgpanik conventionnelle.

Les établissements participant aux études natisrdgecolts bénéficient
déja aujourd’hui d'un financement en contreparigeleur participation. Il a été
indiqué a la rapporteure, qu'en 2013, dans le bamnéliorer la représentativité
des échantillons en incitant un plus grand nomtggablissements a y participer,
la direction générale de l'offre de soins (DGOSaugmenté le montant de la
compensation. Ces modalités de financements nepssntemises en cause dans
le cadre du nouveau dispositif.

Modalités de compensation de la participation dest@&blissements de santé a 'ENC

Pour préparer I'entrée des nouveaux établissemenésaide financiére a été mise en place
par le biais d'un crédit d'amorce de 7500€ et fioancement d'une prestation
d’accompagnement rémunérée a hauteur de 7 500t€urs® aide financiere totale de
15000 €. Le crédit d'amorce est alloué durant & qui précede I'engagement |de
I'établissement dans I'étude. La prestation d’aqgagmement peut étre réalisée soit par un
établissement tuteur participant déja a I'étudepsmi un prestataire extérieur.
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Pour les établissements déja dans I'ENC, la paetdixfinancement a été portée de 24 000 €
a 35000 €. La majoration liée a la qualité desndes a été augmentée et harmonis¢e a
10 000 € pour tous les champs, soit une augmentd&o7 000 € pour le champ MCO et|de

8 500 € pour les champs SSR et HAD.

Source : Ministére des affaires sociales, de la&ah des droits des femmes

*

La Commission examine les amendements identiqB¥%s Age
M. Jean-Pierre Door et AS147 de Mme Valérie Boyer.

M. Jean-Pierre Barbier. Malgré les concertations entre la direction
générale de I'offre de soins (DGOS) et les fédénatisur la mise en ceuvre d’'une
mesure de renforcement de la représentativitéeéQ, I'article ne prévoit pas un
systeme efficace de promotion des acteurs, maissystéeme de sanction
inapproprié.

Cet article ne reflétant pas les discussions ems¢dwest donc proposé de
le supprimer.

Mme Valérie Boyer. Je demande la suppression de l'article pour les
mémes motifs.

Suivant l'avis défavorable de la rapporteuta Commissiorrejette les
amendements.

Elle en vient aux amendements identiques AS88 dedi-Pierre Door et
AS148 de Mme Valérie Boyer.

M. Bernard Perrut. La capacité des établissements de santé a particip
I'étude nationale de colts ne saurait se décrégemesurer nécessite un travail
spécifigue avec les représentants des établissententsanté, afin que I'on
s’assure que les critéres définis sont pertingbésn’est qu’a cette condition que
les fédérations représentatives des établissendentanté pourront valablement
donner un avis sur la liste des établissementdéppeparticiper a I'étude.

Mme Valérie Boyer. L'amendement AS148 est défendu.

Mme Michele Delaunay, rapporteure.Vos amendements sont satisfaits
en ce qui concerne l'association des fédérationsuffit de vous reporter a
l'alinéa 8 qui évoque l'avis des organisations araies les plus représentatives.
La représentativité prend appui sur la compositier’observatoire économique
de I'hospitalisation publique et privée prévue paticle L. 162-21-3 du code de
la sécurité sociale. Pour rappel, cet article d&fas membres : sont notamment
visés les représentants des organisations nat®riake plus représentatives.
L'article d’application D. 162-17 inclut les fédéians. Avis défavorable.

La Commissiomejetteles amendements.
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Puis elleadoptel’article 51 sans modification

CHAPITRE IV
Autres mesures et objectifs financiers

Article 52
(art. L. 162-1-4-1 et L. 612-3 du code de sécisitéiale)
Réforme des cotisations des professionnels de saaf#liés
au régime des praticiens et auxiliaires médicaux coentionnés

A

Cet article vise a aligner le régime de cotisatidassurance maladie,
maternité et décés applicable aux praticiens dtiaings médicaux conventionnés
(PAMC) sur celui des professions libérales relev@ntrégime du régime social
des indépendants (RSI). Il a également pour olgetediéfinir I'assiette de la
cotisation sociale de solidarité pour I'appliquar ks dépassements d’honoraires
et les revenus issus d’activité ne relevant pashdump conventionnel.

I. LE DISPOSITIF ACTUEL

A. LA COUVERTURE MALADIE, MATERNITE ET DECES DES
PROFESSIONNELS DE SANTE

Les professionnels de santé conventionnés releleabharticle L.722-1 du

code de la sécurité sociale (prés de 308 000)adbliés au régime des PAMC. A
ce titre, ils doivent s’acquitter d'une cotisatiassise sur les revenus qu'ils tirent
de leur activité professionnelle comme le prévaiticle L. 722-4 du méme code.
Son taux est fixé a 9,8 % aux termes du 1° dullagiticle D. 722-3. En vertu de
l'article L.612-3, il est également institué auofir du régime d'assurance
maladie-maternité du régime social des indépend&®$) une cotisation sociale
de solidarité dont le taux est fixé a 0,01 % desmas selon le Il de l'article
D. 722-3 précité. Ce taux tres faible résulte dindfert progressif des cotisations
d’'assurance maladie vers la CSG. Du reste, au tdiume décision du Conseil
d’Etat, cette cotisation n'ouvre droit & aucune spaion et constitue une
imposition de toute natuf&.

Les médecins qui ont choisi, en application de davention nationale
prévue a l'article L. 162-5, de pratiquer des haires différents des honoraires
conventionnels (médecin du secteur 2) peuvent ichdigtre affiliés au régime
des PAMC ou au régime social des indépendants (E8Yjron 30 000 médecins
sont concernés par cette disposition. Un peu pdu8 @00 d’entre eux ont choisi
de s'affilier au PAMC dans les conditions précité@sur la population restante,
affiliée au RSI, c’est le taux fixé par l'article B12-4 qui s’applique, soit 6,5 %.

(1) CE SSR 1/4 6 octobre 1999, Caisse nationalessdi@nce maladie des professions indépendantes,
n° 20041.
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Enfin, les médecins non conventionnés (1 500 enyismnt affiliés au
RSI et se voient appliquer le taux de 6,5 %.

En pratique, si les taux divergent, le niveau devedure entre les deux
régimes est identique.

B. LE REGIME DE PRISE EN CHARGE DES COTISATIONS PAR
L’ASSURANCE MALADIE

L'assurance maladie peut participer au financemaes cotisations
sociales sous certaines conditions. Cette partioipaésulte de I'application de
l'article L. 162-14-1 du code de la sécurité saeidont le 5° prévoit que les
conventions définissent les conditions dans lesquelles les caisses d'assara
maladie participent au financement des cotisatidngs par les professionnels de
santé».

Pour les PAMC, la participation s’éleve a 9,7 %nalontant du revenu net
de dépassements d’honoraires. Les professionnats|sttent en définitive du
différentiel restant de 0,1 %. En pratique, cettisepen charge s’applique a la
partie du revenu pour lequel un tarif opposablefi@st Elle n'est pas effective
pour la partie du revenu correspondant au dépassentchonoraire
exceptionnel qui n’est dailleurs pas rembourséd’pssurance maladi®. A titre
d'exemple, I'assurance maladie participe a haut&ud,7 % pour la partie du
revenu correspondant au tarif opposable (consoiitadi 23 euros par exemple)
mais ne participera pour la partie du revenu cpmedant au dépassement (les
2 euros pour exigence particuliere du patient).

Pour les médecins ayant choisi de pratiquer desorhors différents
(secteur 2), aucune participation de I'assuranckadr@an’est prévue. Toutefois,
une prise en charge des cotisations par I'assuraradadie est possible en cas
d'adhésion a un contrat d'accés aux soins pour ddiep du revenu net de
dépassement d’honoraires. Pour un médecin relelamtgime des PAMC, la
prise en charge est de 9,7 % alors qu’elle est,B&6pour le médecin affilié au
RSI.

Pour les médecins non conventionnés, aucune prniseharge n’est
applicable.

Deux enseignements peuvent étre tirés. L'équililgénéral des
conventions signées entre I'assurance maladie stptefessionnels de santé
prévoit un reste a charge a hauteur de 0,1 % gpigs en charge par I'assurance
maladie pour le seul régime des PAMC. En outr@alicipation de I'assurance
maladie, centrée sur les revenus tirés de I'aétigiinventionnée ou strictement
opposable au titre du contrat d’acces aux soils® &iinciter au respect des tarifs
opposables.

(1) Tel est le cas du dépassement pour exigenceyl@re du patient.
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La participation de I'assurance maladie au titrel'dssurance maladie,
maternité et déces est intégrée a I'ONDAM et reprEsait une somme de
1,6 milliard d’euros selon I'étude d'impact. Cetsemme est enregistrée en
charges, au titre de la participation de I'assuganaladie, mais aussi en produits,
s’agissant des cotisations acquittées par les nréddelle est aussi intégrée aux
objectifs de recettes et de dépenses de la branalalie présentés dans le cadre
des tableaux d'équilibre de la loi de financemeantadsécurité sociale.

Elle ne correspond en réalité a aucun flux finanoéel, hormis la part
restant a charge pour les professionnels de saletéant du PAMC.

En pratique, le professionnel de santé doit distnglans sa déclaration
pour 'URSSAF entre les revenus appelant une ppation de I'assurance
maladie et les revenus pour lesquels aucune gatich ne peut étre appliquée.
Dans le premier cas, un prélevement de 0,1 % é&séqmur les affiliés au régime
des PAMC, aucun préléevement n’étant pratiqué pesicbtisants au RSI. Dans le
second cas, un prélevement est pratiqué (9,8 %ot &elon le régime).

Il. LE DISPOSITIF PROPOSE

A. LES OBJECTIFS RECHERCHES
Cet article vise plusieurs objectifs.

Le projet de loi de financement vise aéduire I'effet de circularité
induit par la participation de I'assurance maladlitacquittement des cotisations
d’'assurance maladie prélevées par ailleurs. Cesnftusont donc plus retracés ni
en recettes, ni en dépenses. Cette mesure set tladaipar une économie au sein
de 'ONDAM évaluée a 270 millions d’euros en 2016.

L'article vise également a rapprocher le nivealcdisations des affiliés
au régime des PAMC de celui des affiliés au RS, && %. Cette mesure est
neutre pour les affiliés au régime des PAMC. Sdlétude d'impact, pour un
revenu de 100 000 euros, le niveau de participatdenl’assurance maladie
diminue a due concurrence de la baisse du tawotiaton. Le reste a charge,
résultant de la différence entre taux de cotisatibparticipation de I'assurance
maladie reste quasi stable. Le co(t de I'alignemgmtésente 320 millions d’euros
en 2016.

Enfin, cet article vise a inciter les professiosnde santé a limiter les
dépassements d’honoraires et s’inscrit dans I'maatio Gouvernement en faveur
de l'acces aux soins et a la protection de la sahtst instauré a cet effet une
contribution de 3,25 % pour la part des revenusprsen charge par I'assurance
maladie. Son niveau permettra de compenser la pkrteecettes qu’entraine
l'alignement du taux de cotisation du régime desvifAsur celui du RSI. Les
recettes gu’engendrerait ce prélevement sont estsiraé49 millions d’euros en
2016.
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B. PRECISIONS PORTANT SUR LES CONDITIONS DE PARTICIPATION DE
L’ASSURANCE MALADIE A LA PRISE EN CHARGE DES COTISATIONS

Le 1° du | précise la portée de l'article L. 162-14-1 donbfeprévoit les
conditions de participation de I'assurance maladidinancement des cotisations
des professionnels de santé.

Cette prise en charge concerne aujourd’hui lesweérés des honoraires
mais aussi des revenus tirés des activités non salariées séab dans des
structures dont le financement inclut leur rémutiéra». Cette formulation a
vocation a couvrir le cas particulier des médediméraux intervenant dans le
cadre d'un EPHAD ayant opté pour un tarifsains» global. Dans cette
hypothése, un forfait est versé par I'assurancedmla la structure qui rétroceéde
le montant correspondant au professionnel de sdatgés le cadre d'une
convention conclue avec lui. En résumé, le profesml de santé ne percoit
gu’indirectement sa rémunération et il importe lgpliisse bénéficier de la prise

en charge de ses cotisations sur les revenugitiréstte activité.

Il est également indiqué que la convention fixediatte, le niveau de la
participation ainsi que les modalités de sa modulatparticulierement en
fonction du lieu et de I'exercice.

Le a) inclut dans le champ de la prise en charge la rénation tirée des
activités de permanence des soins. Le champ coegeforfaits de garde,
d’astreinte ou ceux versés au titre de la régulati@dicale Depuis la mise en
place du systéme de permanence des soins en 20@2nlinération des médecins
combine a la fois des éléments relevant du champettionnel et des éléments
pris en charge par le fonds d'intervention régiofllR) qui ne reléve pas du
champ conventionnel. En pratique, cette modificatiapporte aucune nouveauté
puisque I'assurance maladie prend déja en chamyedgsations portant sur la
totalité des revenus qu'ils relevent ou non du ghaonventionnel. Mais elle n’en
constitue pas moins une base juridique indispeagatlir la prise en charge des
cotisations applicables aux revenus ne relevantipatiamp conventionnel.

Le b) précise que la convention pourra aussi fixées«catégories de
revenus» pour lesquels les cotisations peuvent étre pesesharge en lieu et
place de &assiette». Cette modification, d’ordre cosmétique, viserécjser le
champ de la prise en charge. Elle ne sera effegtiegoour la part du revenu tirée
de 'application de tarifs conventionnés.

C. UNE NOUVELLE CONTRIBUTION ASSISE SUR UNE ASSIETTE
RESSERREE

Le 2° du | procéde a la rédaction globale de I'article L.-@l@ont il est
rappelé qu'il fixe aujourd’hui la contribution satg de solidarité au profit du
régime social des indépendants (RSI).
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Dans sa nouvelle rédaction, I'article L. 612-3 ntigint le principe d’'une
contribution acquittée par les affiliés au régines iPAMC au bénéfice du RSI.
Cette contribution, dont le taux est fixé a 3,258%4pcation a s'appliquer a la part
des revenus tirés des dépassements d’honoraireprdésssionnels de santé
affiliés au régime des PAMC.

La contribution ne sera pas assise sur la partelesus tirée d’'activités
remboursées par I'assurance maladie obligatoir¢. a@tecle énumeére ainsi les
revenus qui seront inclus dans son assiette.

Il s'agit tout d’abord des dépassements mentiormésl® de l'article

L. 162-14-1 (dépassements autorisés pour les nrédeei les chirurgiens-
dentistes), au 18° de l'article L. 162-5 (dépassemeutorisés pour certains
médecins spécialistes pour les patients qui lesut@nt sans prescription
préalable de leur médecin traitant et qui ne relepas d’'un protocole de soins) et
a l'article L. 162-5-13 (dépassements exceptionpelsr les bénéficiaires d’'une
CMU ou d'une aide au paiement d’une complémentsar@é en cas d’exigence
particuliere du patient).

Il s’agit ensuite des activités ne relevant pascdamp conventionnel a
I'exception des activités non salariées réaliséassddes structures dont le
financement inclut leur rémunératiorf.(suprg, et de la participation a la
permanence des soird.(supra.

Elle est enfin calculée et recouvrée dans les tiondi prévues pour les
cotisations d’assurance maladie et familiales deatleurs indépendants.

Le Gouvernement justifie cette participation auafioement du RSI en
s’appuyant sur une décision du Conseil d’Etat ingdad la cotisation sociale de
solidarité. Il 'assimile ainsi & une imposition de touteuratn’ouvrant pas droit
a prestation. Le relevement du taux associé aenmessent de I'assiette devrait
contribuer & maintenir le niveau actuel de la ébotion des PAMC au RSI.

En définitive, les professionnels de santé devstatquittera minimade

la cotisation assise sur les revenus qu'ils timatleur activité professionnelle
comme le prévoit l'article L. 722-4 et dont le tagera aligné a terme sur celui du
RSI (6,5 %). S'ils pratiquent des dépassementsmbtaires ou s'ils pergoivent
des revenus ne relevant pas du champ conventidioemhis les exceptions
précitées), ils seront également assujettis a mdribation assise sur ces revenus
(3,25 %). Au total les professionnels de santéliédfiau PAMC pourraient
contribuer jusqu'a hauteur de 9,75 %.

(1) CE SSR 1/4 6 octobre 1999, Caisse nationalessdi@nce maladie de professions indépendantes,
n° 200241.
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D. LES DISPOSITIONS TRANSITOIRES

Le Il met en place des dispositions transitoires justp’aignature des
prochaines conventions fixant la participation ficigre de I'assurance maladie.
Le choix a été fait de maintenir I'équilibre actagli prévoit un taux minimal de
0,1 % de cotisation d’assurance maladie, matestitdéces pour les affiliés au
régime des PAMC. Cette participation est maintetfaies les mémes proportions
jusqu'au f"janvier 2018, date visée pour l'entrée en vigudas prochaines
conventions. En cas d’accord conclu & compter gmildication de la loi, il sera
fait application des dispositions qu’elles contiemd.

Le Ill prévoit une entrée en vigueur du dispositif djahvier 2016. Il
s’appliquera aux cotisations versées a titre promeel pour 2016.

Rappelons que la contribution prévue aux 2° du takulée et recouvrée
dans les conditions prévues pour les cotisatioassdirance maladie et familiales
des travailleurs indépendants. Il résulte de cespaditions qu'elle est due
annuellement? sur le revenu retenu pour le calcul de I'impét &irrevenu,
c’est-a-dire ceux de 'année 22 Pour assurer un plein effet des dispositions au
1% janvier 20186, il convient d'inclure la cotisatigmovisionnelle versée en 2016
dont le montant est en effet provisoirement déteémau regard de la derniere
déclaration de revenus, soit ceux de I'année 2@EBtmontant provisoire sera
ensuite ajusté au regard des revenus effectivepeeqtis pour 2016.

Enfin, le dernier alinéa prévoit une mise en ceupregressive du
dispositif. Le taux de la cotisation instaurée lageta d’abord fixé a 1,625 %.

Parallelement, I'étude d'impact précise que le taiex la cotisation
d’'assurance maladie, maternité et déces sera fiX€0&6 a 8,15 % avant d'étre
portée a 6,5 % en 2017.

Il s'agit en effet de lisser I'impact de cette nressur TONDAM.

*

La Commission examine I'amendement AS96 de M. Biesire Door.

M. Jean-Pierre Door. L'article 52 prévoit la réduction des taux de
cotisation des praticiens et auxiliaires médicaomventionnés, a savoir ceux qui
ont validé leur intégration dans le secteur 1.psivent a ce titre bénéficier de
compensations de leurs cotisations sociales peaitse de I'assurance maladie.
Ce n’est pas le cas pour les praticiens du se2tediussi la disposition proposée
n'a-t-elle pas sa place dans le PLFSS, mais dd#vee d'une négociation
conventionnelle — c’est pourquoi nous demandonsuparession. Voila en tout

(1) Article L. 131-6-2 du code de la sécurité steia
(2) Article L. 131-6 du code de la sécurité sociale



— 209 —

cas qui ne donne pas un trés bon signe aux méd#cisscteur 1 dont on connait
les inquiétudes.

M. Gérard Sebaoun. Notre collégue Door a assisté, comme moi, aux
échanges de la commission avec M. Eckert et Mmealmai: ils nous ont assuré
que cette mesure ne changeait strictement rienlpsuaraticiens.

Mme Michele Delaunay, rapporteure. Cet article n'est pas d'ordre
conventionnel et reléve bien du domaine de la éofidancement de la sécurité
sociale. Il vise a réduire le taux de cotisatios dfiliés au régime d’assurance
maladie des praticiens et auxiliaires médicaux eatisnnés (PAMC) en
I'alignant sur celui des bénéficiaires du RSI pstaurer une contribution au profit
du RSI en modifiant son assiette pour les revenas r@levant pas du
conventionnel ; enfin & en modifier le taux — 3%5contre 0,1 %. Avis
défavorable.

La Commissiomejettel’amendement.

Puis elleadoptel’article 52 sans modification

Article 53
Fixation des dotations au FMESPP, 'ONIAM, 'EPRUS, et de la contribution
de la CNSA aux ARS pour I'année 2016

Le présent article fixe les dotations des régimagatoires d'assurance
maladie au FMESPP, a 'ONIAM, a I'EPRUS et ainseda contribution de la
CNSA aux ARS pour I'année 2016.

I. LE FONDS DE MODERNISATION DES ETABLISSEMENTS DE SANTE
PUBLICS ET PRIVES

Le | de larticle fixe a 307 millions d'euros la dotti des régimes
obligatoires d’assurance maladie au financemerftahds pour la modernisation
des établissements de santé public et privé (FMES&R I'année 2016.

A. LE ROLE DU FONDS

En vertu de l'article 26 de la loi de financemeatla sécurité sociale pour
2003, le fonds de modernisation des établissenamtsanté publics et privés
(FMESPP), créé par l'article 40 de la loi de finament de la sécurité sociale
pour 2001, succede au fonds pour la modernisatorale des établissements de
santé (FMES) et reprend les créances et obligatidns fonds pour la
modernisation des cliniques privées. Il est intégr©NDAM depuis 2006.
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Le périmétre d'action du FMESPP a été redéfinilfaticle 65 de la loi
de financement de la sécurité sociale pour 2018, partie des missions qu'il
exercgait ayant été transférée au FIR.

L'action du FMESPP est désormais centrée sur émfiament :

—de mesures nationales, en particulier les imsssments de
modernisation, de restructuration et de réorganisale I'offre de soins ;

— de missions d’expertise au bénéfice des établisses de santé, confiées
a I'agence technique de I'information sur I'hosfisation (ATIH) et depuis 2013
a l'agence des systemes d'information partagéa darité (ASIP).

Le FMESPP est régi par le décret n° 2013-1217 ddézg@mbre 2013 qui
en précise les missions et le champ d’intervention.

La gestion du FMESPP est confiée a la caisse da®@si¢CDC) qui en
tient la comptabilité et procéde aux paiementsasedr des établissements et des
agences.

La participation de I'assurance maladie est veesééonds par la Caisse
nationale de I'assurance maladie des travaillealaiges (CNAMTS) au nom de
'ensemble des régimes d'assurance maladie commedimit I'article D. 178-1
du code de la sécurité sociale. Chaque régime aiblig de base d'assurance
maladie verse ensuite sa participation au finanoéihe FMESPP a la CNAMTS
selon des conditions fixées par un arrété conjdeg ministres chargés de la
sécurité sociale et du budget.

B. LA DOTATION DES REGIMES OBLIGATOIRES D’ASSURANCE
MALADIE A L'OFFICE

Le montant annuel du FMESPP est défini tous lesdanss le cadre de la
LFSS, en fonction des besoins de financement régradix missions du fonds.

Selon I'étude d'impact, I'évaluation des besoindidancement au titre du
FMESPP a conduit a fixer le montant de la dotagioar I'année 2016 a hauteur
de 307 millions d’euros.

La dotation des régimes obligatoires d’assuranctadiea au FMESPP
couvre des opérations d'investissement des établissts de santé aussi bien que
des actions de modernisation des établissemerganié. L'annexe 8 du projet de
loi de financement précise les opérations couve@ese fonds.

Il. LOFFICE NATIONAL D'INDEMNISATION DES ACCIDENTS MEDICAUX

Le Il fixe le montant global de la dotation des réginusigatoires
d’assurance maladie au financement de I'Office omai d'indemnisation des
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accidents médicaux, des affections iatrogénes st idiections nosocomiales
(ONIAM) a 87,5 millions d’euros pour 2016.

A. LE ROLE DE L'OFFICE

La loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux tdrdies malades et a la
qualité du systeme de santé a créé un disposititédéeement amiable des
accidents médicaux qui repose sur I'ONIAM, étakiisent public administratif
placé sous la tutelle du ministére chargé de léésdont le régime est fixé les
articles L. 1142-22 et L. 1142-23 du code de laépablique.

Il prend ainsi en charge :

— les frais de fonctionnement des commissions nédgs de conciliation
et d’indemnisation, auxquelles il apporte son ssutiechnique et administratif
afin de mettre en ceuvre la procédure de reglemBaitnéable en cas d’accidents
médicaux, d'affections iatrogénes ou d'infectionsocomiales ;

— I'indemnisation due au titre de la solidaritéiomdle des victimes de ces
accidents, affections et infections, lorsque ceumecsont pas imputables a une
faute engageant la responsabilité d'un établissernend’'un professionnel de
santé.

Initialement  circonscrite aux accidents médicauxa Imission
d'indemnisation de l'office a été progressivemefdrgie a réparation des
dommages directement imputables & une vaccinabtigatoire, aux victimes de
préjudices résultant de la contamination par leusvird'immunodéficience
humainé?, de lindemnisation des victimes de préjudicesultést de la
contamination par le virus de I'hépatite B ou C leuvirus T-lymphotropique
humain causée par une transfusion de produits sEngu une injection de
médicaments dérivés du sdfig

L'office est en outre chargé de faciliter et, glila lieu, de procéder au
réglement amiable des litiges relatifs aux dommagesés par le Benfluor&k
Les victimes sont indemnisées soit par le labamten cause ou son assureur, soit
par 'ONIAM lorsque la victime se voit refuser uoéfre d'indemnisation ou se
voit proposer une offre insatisfaisante, 'ONIAM s&ournant ensuite contre ce
laboratoire ou cet assureur.

Notons que le projet de loi de modernisation dutesge de santé,
actuellement en cours de navette, prévoit d'étefa@mpétence de 'ONIAM
pour les dommages imputables a des actes a fiahlitdive ou contraceptive.

(1) Loi n° 2004-806 du 9 ao(t 2004 relative a ldifipue de santé publique.

(2) Loi n° 2008-1330 du 17 décembre 2008 de finanere de la sécurité sociale pour 2009, modifiéel@aoi
n° 2012-1404 du 17 décembre 2012 de financemelat sk urité sociale pour 2013.

(3) Article 57 de la loi n° 2011-900 du 29 juil2®11 de finances rectificative pour 2011.
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B. LA DOTATION DES REGIMES OBLIGATOIRES D’ASSURANCE
MALADIE A L'OFFICE

En application du 1° de l'article L. 1142-23 du eate la santé publique,
'ONIAM est financé par une dotation des régimedigatioires d’'assurance
maladie pour sa mission d'indemnisation des actsderdicaux et des préjudices
résultant de contaminations par les virus de I'impdéficience humaine (VIH),
des hépatites B et C (VHB et VHC) et du virus T-bhotropique humain
(HTLV). Les missions de I'ONIAM, relatives aux adents vaccinaux et les
dommages consécutifs a des mesures sanitairesedagget a la prise du
Benfluorex sont financées par I'Etat.

Les dépenses pour 2016 a la charge de I'assuraaleglimsont estimées a
120,5 millions d’euros dont :

— 92,4 millions d’euros au titre des indemnisatigdent dotations aux
provisions) ;

— 6,5 millions d’euros de dépenses de personnel ;
— 3,5 millions d’euros de dépenses de fonctionnémen
— 9,1 millions d’euros de frais d’avocats et d'exjzes.

Les autres produits de l'office hors dotation des$urance maladie sont
estimés pour 2016 a 27 millions d’euros.

L’'ONIAM disposant d'une réserve qui s’élévera aéillions d’euros a
la fin 2015, la dotation de I'assurance maladier[#016 est fixée a 87,5 millions
d’euros. Elle devrait permettre de couvrir les déses prévisionnelles relevant du
champ du financement par I'assurance maladie efrersa I'office une réserve
prudentielle suffisante : 18,8 millions d’euros cselles estimations figurant a
'annexe 8 précitée.

Il. LETABLISSEMENT DE PREPARATION ET D'URGENCE SANITAIRE

Le Il du présent article propose de fixer a 15,2 mifliadieuros la
dotation pour 2016 de I'assurance maladie a |'&sdment de préparation et de
réponse aux urgences sanitaires (EPRUS).

A. LE ROLE DE L'ETABLISSEMENT

La loi du 5 mars 2007 relative a la préparatiorsgeéme de santé a des
menaces sanitaires de grande ampleur, dont lewsiigms sont codifiées a
l'article L. 3135-1 du code de la santé publiqu@siitué I'EPRUS. Son article 2
lui confére le statut d'un établissement publicagactere administratif placé sous
la tutelle du ministre de la santé.



— 213 —

Ce statut permet a I'établissement de recevoir dotation des régimes
obligatoires d'assurance maladie dont le montainfixes annuellement par la loi
de financement de la sécurité sociale. Les dépesdd¥£PRUS sont en outre
financées par une subvention pour charges de sguuldlic versée par I'Etat.

L'article L. 3135-1 du code de la santé publiqueefies missions de
I'établissement. Il s’'agit principalement de géles moyens matériels et humains
de réponse opérationnelle aux crises sanitairest kinsi chargé :

— d'assurer la gestion administrative et le finameet de la réserve
sanitaire instituée par l'article L. 3132-1 du catkela santé publique, issu de la
loi précitée du 5 mars 2007 ; il s'agit d’'un comes professionnels et d’anciens
professionnels de santé destinés éorpléter, en cas d'événements excédant
leurs moyens habituels, ceux mis en ceuvre darsglie de leurs missions par les
services de [I'Etat, des collectivités territorialest des autres personnes
participant a des missions de sécurité civileLa charge du recrutement et de
I'affectation de ces personnels aupres d'établissgsnde santé, de cabinets
libéraux ou d’administrations est confiée au deectde 'lEPRUS ;

— de constituer le stock des produits et serviéegssaires a la protection
de la population face aux menaces sanitaires grawes que de gérer et de veiller
a l'accroissement de ce stock, il a ainsi pour imissa la demande du ministre
chargé de la santé, dacquérir, de fabriquer, d'importer, de distribuest
d’'exporter des produits et services nécessairea prbtection de la population
face aux menaces sanitaires grawest de financer des actions de prévention des
risques sanitaires majeurs ;

— de mener, toujours a la demande du ministre deamé, ces mémes
actions pour des médicaments, des dispositifs ragdiou des dispositifs de
diagnostidn vitro « répondant a des besoins de santé publique, thétapes ou
diagnostiques, non couverts par ailleurs, qui flsvjet notamment d’une rupture
ou dune cessation de commercialisation, d'une pobidn en quantité
insuffisante ou lorsque toutes les formes nécessaie sont pas disponibles

B. LA PARTICIPATION DES REGIMES OBLIGATOIRES AU FINANCEMENT
DE L'ETABLISSEMENT

En application de l'article L. 3135-4 du code deskcurité sociale, les
ressources de I'EPRUS comprennent une dotation ellenudes régimes
obligatoires d’assurance maladie dont le montantiregé a 50 % des dépenses
engagées par I'Etablissement pour constituer deskstde produits de santé
nécessaires a la protection de la population fagengenaces sanitaires graves et
pour financer des actions de prévention des rissaeisaires majeurs.

Le respect de ce plafond s’apprécie sur une périeldrois années
consécutives : en effet, la budgétisation est éuatix besoins de I'établissement
évalués sur un plan triennal, dans une logiquesdade de la programmation, et
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tient compte du niveau du fonds de roulement dabléssement. L'année 2016
correspond a la premiére année d’exécution deolgrpmmation 2016-2018.

Le présent article propose par conséquent de foete dotation a
15,2 millions d’euros pour 2016.

L'étude d'impact précise que les dépenses prévisionnelles de
I'établissement pharmaceutique pour 2016 sont éstgra hauteur de 34 millions
d’'euros». L'essentiel d’entre elles a vocation a couvacduisition de produits
de santé (environ 27 millions d’euros). Le niveaa dbtation de I'assurance
maladie a été minoré pour tenir compte du taux de sous-exécution
habituellement constaté en fin d’'année pour I'éssl@ment pharmaceutique (de
'ordre de 10 %) ».

L'exposé des motifs de l'article indique enfin qaette dotation est
présentée a titre conservatoire. En effet, le pageloi de modernisation de notre
systeme de santé, en cours de navette, institueAgeace nationale de santé
publiquerésultant de la fusiode I'Institut de veille sanitaire (InVS), I'Institu
national de prévention et d’éducation pour la sgimges) et I'Etablissement de
préparation et de réponse aux urgences sanitdifgsig). Cet établissement a
vocation a reprendre I'ensemble des compétencdesepouvoirs exercés par les
trois agences ainsi que leurs biens, personnedgsdet obligations. Elle a donc
vocation a reprendre la dotation allouée a I'Eppaomr le financement des
missions décrites ci-dessus.

IV. LA CONTRIBUTION DE LA CAISSE NATIONALE DE SOLIDARITE POUR
L'AUTONOMIE

Aux termes de l'article L. 1432-6 du code de lausi€ sociale, figurent
dans la liste des ressources des agences régiaeatesté les gontributions de
la caisse nationale de solidarité pour I'autonon{€NSA) pour des actions
concernant les établissements et services médiatso». L'article 78 de Ia loi
de financement de la sécurité sociale pour 201jfrant 'article précité du code
de la santé publique, a permis a la CNSA de détégue agences des crédits au
titre d'actions de prise en charge et d'accompagmemies personnes agées et des
personnes handicapées.

Le IV fixe le montant pour 2016 de la contribution deGaISA a
117,17 millions d’euros. 85,14 millions d’euros a@r consacrés aux maisons
pour l'intégration et I'autonomie des malades didimer (MAIA)®, soit un
nouveau relevement de 14 millions d’euros permeterfinancement en année
pleine des MAIA existantes et le financement de&dvelles MAIA.

(1) Aux termes du projet de loi relatif & 'adaptat de la société au vieilissement, en cours deetia, les
MAIA sont désormais appeléesnéthode d’action pour 'intégration des servicesidg et de soins dans le
champ de l'autonomie.
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*

La Commissiomdoptel'article 53 sans modification

Article 54
Fixation des objectifs de dépenses de la branche ladie, maternité, invalidité
et déces pour 2016

Cet article a pour objet de fixer, en applicati@nl'drticle L.O. 111-3 du
code de la sécurité sociale, les montants destidbjele dépenses de la branche
maladie, maternité, invalidité et décés au titréamée 2016 pour I'ensemble des
régimes obligatoires de base, ainsi que pour lerégime général.

I. L'OBJECTIF DE DEPENSES DE LA BRANCHE MALADIE, MATERNITE,
INVALIDITE ET DECES, DISTINCT DE L'OBJECTIF NATIONAL DE
DEPENSES D'ASSURANCE MALADIE

L'article L.O. 111-4 du code de la sécurité sociglévoit, parmi les
documents a joindre au projet de loi de financenuenta sécurité sociale, une
annexe « précisant le périmétre de l'objectif malode dépenses d'assurance
maladie » ainsi que les modalités de passage des objectifs de dépeleses
différentes branches a I'objectif national de démn d’assurance maladie
(ONDAM). C’est ce que fait 'annexe 7 du projetide Il ressort bien de celle-ci
que ces deux objectifs n'ont ni la méme naturée méme périmetre.

e Un champ différent

Le champ des objectifs de dépenses de la branckadimantegre des
dépenses qui n'entrent pas dans le périmetre ddDAM. C'est le cas des
indemnités journaliéres d'assurance maternité ¢éerpidé, ou des prestations
d’assurance invalidité et déces.

A linverse, le champ de 'ONDAM comprend des patsins et des
charges qui relévent de la branche accidents daikiet maladies professionnelles
(AT-MP) et non de la branche maladie : les prestigtien nature pour incapacité
temporaire et les indemnités journaliéres liéesamwdents du travail.

Ainsi, TONDAM est un objectif interbranche, maisn’integre pas toutes
les branches dans leur ensemble. L’annexe 7 rapgé&lllleurs que le poids de
I'ONDAM représente 30 % des charges de la branchd/® et 80 % des charges
de la branche maladie.

e Une nature différente

L'objectif de dépenses de la branche maladie eftidén fonction de
normes comptables, tandis que 'ONDAM constitueoncept économique.
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En effet, TONDAM retrace, en droits constatésnbemble des dépenses
prévisionnelles au titre d’'une année, calculéedashase de TONDAM de I'année
précédente, puis régulierement réévaluées au adeir$année suivante. La
construction de 'ONDAM pour une annéeprend comme base une estimation
des dépenses de soins de l'anmée 1l a partir des données disponibles en
septembre. Elle repose sur une prévision du rytlienprogression spontanée des
dépenses de santé et tient compte des conséquimaesieres des mesures
d’économies envisagées.

L'ONDAM de l'annéen est donc réévalué régulierement, dés que les
données relatives aux dépenses de soins en dooissatés de I'année n — 1 sont
connues et que celles relatives aux premiers meid'atinée n peuvent étre
consolidées.

En revanche, les dépenses de la branche maladi¢gmeée sont arrétées
une fois pour toutes lors de la cl6ture des comptesiels. Des dotations pour
provisions sont inscrites en compte pour retraser,la base de prévisions, les
dépenses dues au titre d'un exercice annuel mass epaore facturées au
31 décembre, mais elles ne sont pas réévaluéegudorie montant exact des
dépenses concernées est connu.

Par ailleurs, les objectifs de dépenses de la heantaladie sont établis
soit pour le régime général seul, soit par additl@s objectifs des différents
régimes obligatoires de base. A linverse, 'ONDA®&&t construit d’emblée
comme un objectif inter-régimes.

Il. LEVOLUTION DES COMPOSANTES DE L'OBJECTIF DE DEPENSES DE
LA BRANCHE

Du fait de leurs champs différents, 'TONDAM et ljebtif de dépenses de
la branche maladie, maternité, invalidité et désesvent des rythmes de
progression différents.

En 2016, les charges de l'assurance-maladie soahées a croitre, de
maniére importante pour les prestations relevarhdunp de 'ONDAM.

e Un ONDAM 2016 exigeant dont la réalisation supposke respect du
programme d’économies

Pour 2016, I'article 55 du projet de loi de finamzt de la sécurité
sociale fixe TONDAM a 185,2 milliards d’euros, saine progression de 1,75 %
par rapport a la prévision d'exécution de 'ONDAM)IB. Sans mesures
nouvelles, les prestations du champ de 'ONDAM @itraient une évolution

tendancielle estimée a 3,6 %.

Cette forte progression s’expligue notamment pardy@aamisme des
dépenses de soins de villes (+ 4,4 %).
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Afin de réaliser les 3,4 milliards d’euros d'écoriemqui permettront de
respecter I'objectif fixé dans le PLFSS 2016, déesr mesures sont proposeées,
rassemblées en quatre programmes :

— renforcer I'efficacité de la dépense hospital{@&e0 ME€) ;

— poursuivre la mise en ceuvre du virage ambulateireaméliorer
'adéquation de la prise en charge en établisse(déB6tM€) ;

—améliorer la régulation des produits de santérimouvoir les
génériques (1 045 ME) ;

— renforcer la pertinence et le bon usage des $bias0 M€).
e Des charges de la CNAM dynamiques

Selon le rapport de la Commission des comptes dédarité sociale, les
prestations hors ONDAM dynamiques en 2015, accig#ran ralentissement
(1,4 %) en raison d'une baisse des prestations anésdiciales a la charge de
I'Etat

e ’adossement du RSI au régime général : de lourdesonséquences
sur les charges de transfert

En 2016, 'adossement du RSI au régime générargiéssurdement sur
les charges de transfert de la caisse nationalesufance maladie (CNAM).
Globalement, l'intégration du RSI devrait contribpeur 1,2 milliard d’euros a la
croissance des charges. Cette opération s'estfamitaccompagnée d'une
affectation supplémentaire de recettes qui en alkggrles effets.



— 218 —

«Dans le cadre de la mise en ceuvre du pacte denesgplité et de solidarité, le
gouvernement a annoncé en avril 2014 la suppregsagressive de la contribution sociale
de solidarité sur les sociétés (C3S). Cette carttah, correspondant a 0,16 % du chiffre
d'affaires, est acquittée par les entreprises s@ali un chiffre d'affaires supérieur|a
760 000 euros et contribue au financement du régienprotection sociale des travaillelirs
indépendants (RSI) et du Fonds de solidarité ek (FSV).

La loi de financement rectificative de la sécustikiale pour 2014 (LFRSS) a engagé la
premiére étape de la disparition de la C3S, avecalbmttement d’assiette permettant
d’'exclure une partie des entreprises assujettieslisipositif (pour un codt de 1 milliand
d’euros).

Par ailleurs, afin de garantir la pérennité du rffcement du RSI, qui était le principal
affectataire de la C3S, il a été décidé de procétiars le cadre de la LFRSS pour 2014, a
son intégration au sein du régime général desiéalales déficits de ses branches vieillgsse
et maladie de base feront ainsi I'objet d'une dotatd’équilibrage des branches
correspondantes du régime général (CNAV et CNAM). »

Source : Rapport fait au nom de la commission dfsras sociales sur le projet de loi de financemmda la
sécurité sociale pour 2015 (n° 2252), tome Il, Assue maladie, session 2014-2015, ¥Bgislature.

lll. FIXATION DES OBJECTIFS DE DEPENSES DE LA BRANCHE M ALADIE,
MATERNITE, INVALIDITE ET DECES

Le régime général de la sécurité sociale couvresséemble des salariés du
secteur privé et, selon les risques, d'autres poiomis (fonctionnaires titulaires,
étudiants, salariés des régimes spéciaux, prasi@eauxiliaires médicaux,...). Il
existe, outre ce régime général, une multiplicithuttes régimes de base,
auxquels sont rattachées diverses populations,uieg&rent une ou plusieurs
branches de la sécurité sociale. La branche madstiéclatée en treize régimes,
en plus du régime général.

Le présent article propose de fixer les objectédsddpenses de la branche
maladie, maternité, invalidité et décés pour 2016 :

—a 201,1 milliards d’euros pour I'ensemble desmég obligatoires de
base de sécurité sociale ;

—a 177,9 milliards d’euros pour le régime géndeala sécurité sociale.

*

La Commissiomdoptel’article 54 sans modification
Article 55
ONDAM et sous-ONDAM pour 2016

Cet article a pour objet de déterminer, conforméradiarticle L.O. 111-3
du code de la sécurité sociale, le montant de d&iffj national de dépenses
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d’assurance maladie (ONDAM) de I'ensemble des régimbligatoires de base
pour I'année a venir, ainsi que ses sous-objectifs.

I. MONTANT ET CONSTRUCTION DE L'OBJECTIF 2015

Le montant de TONDAM pour 2016 est fixé a 185,2liaids d'euros, a
comparer au montant de 182,3 milliards d’euros 6t52 Aprés un taux de
progression de 2,1 % en 2015, I'évolution de 'ONDA016 au regard des
dépenses prévisionnelles pour 2015 se caractéisarpniveau « historiquement
contraignant » : il s’établit ainsi a 1,75 %.

On notera a cet égard que la progression de 'ONOpdMr 2016 est plus
mesurée que ce qui avait été prévu dans le cadréwéution programmée des
dépenses publiques, telle qu’elle figure a I'agtiglde la loi de programmation des
finances publiques pour les années 2012 a 2017.

MONTANT DE L'ONDAM A PERIMETRE CONSTANT POUR LA PER |ODE 2012-2017
(en milliards d’euros)

2012 2013 2014 2015 2016 2017

170,8 175,4 180,0 184,5 189,1 193,8

Le respect de 'ONDAM en 2016 nécessitera ainsirdalisation de
nouvelles mesures d’économeegec le concours de I'ensemble des professionnels
et établissements de santé sans diminuer pourtdatqmnalité des soins.

A. LABASE DE CONSTRUCTION DE L’'OBJECTIF

Rappelons a titre liminaire que la construction/@NDAM comporte
plusieurs étapes : elle englobe tout d’'abord le taminde dépenses arrété pour
'année en cours, réactualisé en fonction des éegsiprévisions et rectifié en
fonction des éventuels changements de périmétte.tieht compte ensuite des
évolutions tendancielles puis integre le montarécdhomies nécessaire pour
atteindre le taux d’évolution cible des dépensesn® au Parlement.

e La construction des bases de 'ONDAM pour 2016t @ansi d'un
montant global de dépenses pour 2015 estimé paonfemission des comptes de
la sécurité sociale a 181,9 milliards d’euros. ritegre ensuite les différentes
modifications de périmétre qui représentent 80iom#i d’euros et qui sont
détaillées dans I'annexe 7 du projet de loi derfozaent.

B. L'EVOLUTION TENDANCIELLE DE L'OBJECTIF

Pour 2016, I'évolution tendancielle de 'ONDAM esstimée a 3,6 %.
Cette estimation repose sur les hypothéses dedrmwxoissance des différentes
composantes de I'objectif global et de leur poatspectif.
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e Pour les soins de ville, le taux d’évolution dedpehses avant
économies nouvelles est estimé a 4,4 % pour I'ebkemles régimes. Ce taux
recouvre a la fois I'évolution spontanée des dépende soins de ville et
I'anticipation des mesures codteuses pour I'asseramaladie.

Ainsi, a une croissance spontanée de 4,2 % s’'ajbute

— les effets report sur 2016 des mesures d’écoroetide colts mises en
ceuvre au cours de I'année 2015. Ces effets sohiésva environ - 20 millions
d'euros ;

—les revalorisations et provisions pour risquefgrahtes aux mesures
prenant effet en 2016. Il s’agit notamment de mishtions pour les taxis
sanitaires qui voient leur tarif augmenter chaquméa au Tjanvier. Des
montants sont également provisionnés pour desspeiseharge de cotisations des
professionnels de santé ou des mesures entrantlelatedre de la stratégie
nationale de santé.

e Le taux d’évolution des dépenses afférentes aahliésements de santé
s’établit a 3 %. Cette estimation s'inscrit danspl®longement de I'évolution
observée les années précédentes et prend en cteaptiépenses inéluctables
(charges supplémentaires liées a la hausse devitéctglissement vieillesse
technicité, hausse de la liste en sus, poursuita dgorme des catégories C, etc.).

e La contribution de I'assurance maladie aux dépenageétablissement et
services médico-sociaux devrait connaitre une latesancielle de 2,1 %. Le
taux d’'évolution de la contribution de I'assuranoaladie s’éleve a 1,9 %, le
financement restant (160 millions d’euros) provérdas ressources propres de la
CNSA. Ce taux de croissance traduit un effort diemv 340 millions d’euros
pour la prise en charge des personnes agées eicdpdes de la part de
'assurance maladie.

e L'évolution des dépenses du sous-objectif relatifFIR est estimée a
1 %.

Enfin, les <«@autres prises en chargg qui correspondent aux soins
délivrés a I'étranger et aux établissements eticesvmeédico-sociaux accueillant
des personnes confrontées a des difficultés phéties, voient leur taux
d’'évolution progresser a 4,6 %.

Les dépenses du champ de 'ONDAM progressant dée3gh 2016, le
respect d’'un objectif de dépenses en hausse de%d imdplique des mesures
d’économie a hauteur de 3,4 milliards d’euros.

C. LES MESURES D’ECONOMIES

Dans le cadre de la stratégie globale des finapabiques, 'ONDAM
doit voir son taux d’évolution abaissé a 2% en emme sur la période
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2015-2017, soit un effort global d’économie de Jiliands d’euros sur trois ans.
En 2016, les dépenses dans le champ de TONDAModé&tre contenues a une
évolution de 1,75 % par rapport a I'objectif 20P%r ailleurs, une mise en réserve
de dotations, pour un montant au moins égal a Odg ¥%¥ONDAM voté, sera mise
en ceuvre.

La construction de 'TONDAM pour 2016 est béatie sarplan d’économie
de 3,4 milliards d’euros reposant sur quatre levier

— renforcer I'efficacité de la dépense hospital{@&@0 ME€) ;

— poursuivre la mise en ceuvre du virage ambulateireaméliorer
'adéquation de la prise en charge en établisse(débtM€) ;

—améliorer la régulation des produits de santéeimouvoir les
génériques (1 045 ME) ;

— renforcer la pertinence et le bon usage des $bias0 M€).

Le détail de ces mesures est présenté dans I'arthedxeprojet de loi de
financement.



— 222 —

TABLEAU RECAPITULATIF DES MESURES D’ECONOMIES RELAT IVES A L'ONDAM 2016
(en millions d’euros)

PLFSS

2016
Efficacité de la dépense hospitaliere 690
Optimisation des achats et fonctions logistiques 420
Optimisation des dépenses des établissements 65
Liste en sus 205
Tarification des plasmas thérapeutiques 0
Virage ambulatoire et adéquation de la prise en chige en établissement 465
Développement de la chirurgie ambulatoire 160
Réduction des inadéquations hospitaliéres 145
Rééquilibrage de la contribution de TONDAM a 'OGD 160
Produits de santé et promotion des génériques 1045
Baisse de prix des médicaments 550
Promotion et développement des génériques 395
Biosimilaires 30
Tarifs des dispositifs médicaux 70
Pertinence et bon usage des soins 1210
Baisse des tarifs des professionnels libéraux 125
Actions de maitrise des volumes et de la struaarprescription des médicaments 400
Lutte contre les iatrogénies médicamenteuses 100
Maitrise médicalisée hors médicament 315
Mise en ceuvre des réévaluations de la HAS -
Lutte contre la fraude -
Réforme des cotisations des professionnels de santé 270

Source : annexe 9 des projets de loi de financedetd sécurité sociale pour 2016.

II. VENTILATION EN SOUS-OBJECTIFS

Conformément & l'article L.O. 111-3 du code de éawsité sociale, le
projet de loi décompose 'ONDAM pour I'année a veem sous-objectifs dont le
nombre ne peut étre inférieur a cing, la définities composantes des sous-
objectifs étant d'initiative gouvernementale. Liel¢ 55 propose de ventiler

'ONDAM en sept sous-objectifs sectoriels, préseméns le tableau ci-apres.
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(en milliards d’euros)

Objectif de dépenses

Dépenses de soins de ville 84,3
Dépenses relatives aux établissements de santéfisia I'activité 58,1
Autres dépenses relatives aux établissements de san 19,8
Contribution de I’Aas'surance maladie aux dépenses atablissements et services 8.9
pour personnes agées

Contribution de I'assu'ranc’e maladie aux dépenses afablissements et services 93
pour personnes handicapées !
Dépenseselatives au Fonds 'intervention régional 3,1
Autres prises en charge 1,7
Total 185,z

Source : projet de loi de financement de la sééwsiciale pour 2016.

Si le montant de I'objectif national progresse &%, ses composantes
accusent des progressions marquées par une ceh@i@mgénéité comme le
révéle le tableau suivant.

MONTANTS ET TAUX D’EVOLUTION DE L’'ONDAM 2016

(en milliards d’euros)

Taux Sous-
Base 2016/ d'évolution obiectifs
(%) !
ONDAM TOTAL 182,0 1,75 185,2
Soins de ville 82,9 1,7 84,3
Etablissements de san 76,6 1,75 77,9
Eta_bllssements et servies médico- 17.8 1.9 182
sociaux
Q¢penses_relat[v¢s au Fonds 31 1.0 31
d’intervention régional
Autres prises en charge 1,6 4,6 1,7

Source : annexe 7 du projet de loi de financemenadécurité sociale pour 2016.

Dans son avis rendu public le 6 octobre 2015, aigod’alerte estime
que «le programme d’économie annoncé doit pouvoir égalisé et ne formule
pas de réserve sur I'objectif fixé Il releve toutefois quele bouleversement des
prises en charge lié aux thérapies ciblées et mrfiunothérapie fait peser des
risques».

La Commissiomdoptel'article 55 sans modification
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ANNEXE :
LISTE DES PERSONNES AUDITIONNEES

(par ordre chronologique)

» Table ronde sur le théme des transports de patients

— Chambre nationale des services d'ambulances (CNSAM. Francois
Bonnet, secrétaire national, &¥l. Marc Basset conseiller économique
KPMG

— Fédération francaise des taxis de province (FFTR)M. Tony
Bordenave président, eM. Bernard Omnes vice-président

— Fédération nationale des artisans ambulanciers (FNA) —
M. Jean-Claude Maksymiuk président, eM. Serge Beaujeansecrétaire

— Fédération nationale des ambulanciers privés (FNAR}M. Bernard
Pelletier, président eM. Michel Lecousin, vice-président

— Fédération nationale des artisans du taxi (FNAT} M. Michel Gougeon
présidentM. Christian Labesque vice-président

— Fédération nationale du taxi (FNDT) — M. Frédéric Guenoy,
vice-président, eM. Christophe Van Lierde, vice-président chargé de
communication

a

— Fédération nationale des sapeurs-pompiers de FrancéFNSPF)—
Médecin-colonel Patrick Hertgen vice-président

— Fédération nationale des taxis indépendants (FNTH M. Gregorio
Roberti, premier vice-président et membre de la commissies affaires
sociales, etM. Jean-Claude Guerneve administrateur et membre de la
commission des affaires sociales

— Fédération nationale des transporteurs sanitairesFNTS) —M. Thierry
Schifang président, eM. Jean-Yves Moing secrétaire général

— Service d'aide médicale urgente (SAMU}- M. Francois Braun, président
— Union nationale des taxis (UNT)- M. Alain Griset, président

» Haute Autorité de santé (HAS) — Pr Jean-Luc Haroussauy, président, et
M. Dominique Maigne, directeur

» Union nationale des professions de santé (UNPS)M. Jacques Le Voyer
trésorier généraM. Tristan Marechal, vice-président, é¥l. Bruno Salomon,
vice-président
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> Syndicat national de l'industrie des technologies &dicales (SNITEM)-
M. Eric Le Roy, directeur général, &¥l. Francois-Régis Moulines directeur
des affaires gouvernementales et de la communicatio

» Table ronde réunissant des médecins :

— Confédération des syndicats médicaux de France (CSM —Dr Gérald
Galliot, membre du bureau national

— Syndicat des médecins généralistes (MG FranceDr Bernard Plédran,
trésorier

— Syndicat des médecins libéraux (SML)}- M. Eric Henry, président

» Comité économique des produits de santé (CEPS)M. Dominique Giorgi,
président

» Fédération hospitaliere de France (FHF) — M. GérardVincent, délégué
généralM. Cédric Arcos, directeur de cabinelt). Yves Gaubert, responsable
du pdle finances, éfime Charlotte Cardin, chargée de mission

» Fédération des établissements hospitaliers et d’ada la personne privés
non lucratifs (FEHAP) —M. Yves-Jean Dupuis directeur général, et
M. David Causse directeur du secteur sanitaire

» Table ronde sur le théme du médicament :

— Association francaise de [lindustrie pharmaceutique pour une
automédication responsable (AFIPA)}- M. Pascal Brossard président, et
Mme Daphné Lecomte-Somaggiodéléguée générale

— Générigue méme médicament (GEMME)- M. Erick Roche, président,
Mme Catherine Bourrienne-Bautista déléguée générale, bt. Frédéric
Girard , vice-président Biosimilaires

— Les entreprises du médicament (LEEMY*) —M. Patrick Errard ,
président, M. Philippe Lamoureux, directeur généralMme Clémentine
Body, responsable des études économiques et statstigildme Muriel
Carroll, directeur des affaires publiques

> Fédération de I'hospitalisation privée (FHP)*) — M. Lamine Gharbi,
président, Mme Elisabeth Tomé-Gertheinrichs déléguée générale, et
Mme Béatrice Noelle¢ directrice des relations institutionnelles

» Caisse nationale d'assurance maladie des travailles salariés
(CNAMTS) — M. Nicolas Reve] directeur généralMme Mathilde Lignot
Leloup, directrice de la direction déléguée a la gestiba I'organisation des
soins, eMme Véronika Levendof, responsable du département juridique

» Centre technique des institutions de prévoyance (QP) — M. Jean-Paul
Lacam, délégué général,Mme Evelyne Guillet directrice Santé, et
Mme Miriana Clerc, directrice Communication et relations extérieures
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» Table ronde réunissant des syndicats d’'étudiants emédecine

— Association nationale des étudiants en médecine &eance (ANEMF) —
M. Sébastien Foucher président, etM. Maxime Rifad, vice-président
chargé des perspectives professionnelles

— Intersyndicale nationale autonome représentative de internes de
médecine générale (ISNAR-IMG)}-M. Trystan Bacon, président,
Mme Agathe Pescisecrétaire générale,dine Alice Maudet, trésoriere

» Fédération nationale de la Mutualité Francaise— M. Stéphane Junique
vice-présidentM. Jean-Martin Cohen Solal délégué généralMme Isabelle
Millet-Caurier , directrice des affaires publiques, Mt Olivier Bachellery,
directeur adjoint a la direction de la santé

» Fédération francaise des sociétés d’assurance (FFSAM. Pierre Francois,
vice-président Santé de la commission des asswgadee personne de
'Association francaise de I'assurance (AFAMme Véronique Cazals
directrice santé, etM. Jean-Paul Laborde directeur des affaires
parlementaires

» Collége des directeurs généraux des agences régiasade santé (ARS)
Dr Jean-Yves Grall, président, eéiime Aurélie Jaulin, stagiaire

» Union nationale des organismes d’assurance maladieomplémentaire
(UNOCAM) —M. Fabrice Henry, président,M. Eric Badonnel, secrétaire
général administratif, Mme Marianne Bye, représentant la Fédération
nationale de la Mutualité francaiskl. Norbert Bontemps, représentant la
Fédération francaise des sociétés d'assurancelMree Evelyne Guillet,
représentant le Centre technique des institutienzrévoyance

> Audition commune :

— Ministére des affaires sociales, de la santé et ddsoits des femmes-
Direction générale de I'offre de soins (DGOS)} M. Jean Debeaupuis,
directeur général, é¥ime Sandrine Billet, adjointe au sous-directeur de la
régulation de I'offre de soins

— Ministére des affaires sociales, de la santé et ddsoits des femmes-
Direction générale de la santé (DGS) Mme Laurence Caté,adjointe a la
sous-directrice de la prévention des risques liééedvironnement et a
I'alimentation, et Mme Simona Tausan médecin-inspecteur de santé
publique, chargée de dossier

— Ministére des affaires sociales, de la santé et ddsoits des femmes-
Direction de la sécurité sociale (DSS)M. Thomas Fatome directeur, et
M. Damien Vergé sous-directeur adjoint du financement du systé@me
soins
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LISTE DES PERSONNES ENTENDUES PAR LA RAPPORTEURE

»Union nationale des pharmacies de France (UNPF)-M. Jean-Luc
Fournival, président, etM. Frangois-Xavier Franchaud, président de
'UNPF-Aquitaine

»Syndicat des soins de suite et de réadaptation (FHSSR)— Dr Gabriel
Bossy président, evl. Gauvain Leclerc

* Ces représentants d'intéréts ont procédé a leurription sur le registre de I’Assemblée
nationale, s’engageant ainsi dans une démarcheatesparence et de respect du code de
conduite établi par le Bureau de I'’Assemblée natiena



