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EXAMEN DESARTICLES

TITRE PREMIER

ORIENTATIONSET OBJECTIFSDE LA POLITIQUE
DE SANTE ET DE SECURITE SOCIALE

Article premier
Appraobation du rapport annexe

Objet : Cet article porte approbation du rapport qui lui est annexé énoncant
« les orientations de la politique de santé et de sécurité sociale et les objectifs
qui déterminent les conditions généralesde |’ équilibre financier ».

| - Ledispositif proposé

Le présent article a pour objet de se conformer a la prescription
organique qui veut qu’en votant un projet de loi de financement de la sécurité
sociale, le Parlement, non seulement arréte des objectifs de dépenses, des
prévisions de recettes et un plafond de trésorerie, mais encore « approuve les
orientations de la politique de santé et de sécurité sociale et les objectifs qui
déterminent les conditions générales de I'équilibre financier de la sécurité
sociale» (art. L.O. 111-3 du code de la sécurité sociale).

Dés lors que le Parlement doit approuver aujourd’ hui ces orientations,
il est Iégitime qu'il puisse les amender.



Mais, paralelement, comme I’a reconnu le Conseil d’'Etat dans une
décision du 5 mars 1999, ces orientations « ne sont pas revétues de la portée
normative qui s attache aux dispositions (de la loi de financement) ».

Aussi, depuis plusieurs années, votre Commission fait preuve, a
I” égard de cet exercice, d’ un certain scepticisme.

Dans son rapport d’information consacré a la réforme de la loi
organique relative aux lois de financement de la sécurité sociae?!, elle avait
marque sa préférence pour une annexe informative éclairant les choix du projet
deloi.

Une telle évolution nécessite une modification du texte organique
dans le cadre d’'une &forme plus vaste alaguelle votre Commission compte
s employer |’ année prochaine.

Elle a considéré en outre que les véritables orientations de la politique
de santé et de sécurité sociae relévent d' une loi d orientation pluriannuelle
dont la loi de financement mesurerait chaque année la réalisation. Elle se
félicite que ce point soit acquis dans I’ esprit du Gouvernement qui annonce,
pour le printemps 2003, un projet de loi de programmation quinguennae de
santé publique.

Il - Les modifications adoptées par I’ Assemblée nationale

Lors de la discussion du projet de loi a I’Assemblée nationale,
I’examen du présent article et de son rapport annexé n'a pas éteé réservé
jusgu'a la fin des débats comme l'usage Sen était établi les années
précédentes.

19 amendements ont été adoptés dont 13 a l'initiative de la
Commission, dont |’ un sous amendé par le Gouvernement.

Cette derniere a utilement corrigé un certain nombre de regrettables
erreurs matérielles qui entachaient le texte initial du projet de loi.

Pour le reste, les amendements adoptés tendent a:

- souligner que notre systeme de santé est «trop exclusivement
orienté versle curatif » ;

- introduire, parmi les lignes directrices de la dtratégie du
Gouvernement pour une politique de santé publique ambitieuse, « un meilleur
acces a la prévention et aux soins des usagers» ;

! Rapport n° 433 (1998-1999)



- préciser que la politique nationale de santé publique telle qu’ arrétée
par la future loi de programmation quinquennale « prendra en compte les
inégalitésterritoriales» ;

- demander que cette future loi rétablisse « les institutions ordinales
issues de la loi du 4février 1995 (...) en particulier celle des masseurs-
kinésithérapeutes » ;

- envisager « de prévoir le remboursement des produits favorisant le
sevrage tabagique par I’ assurance maladie» ;

- favoriser et encourager les initiatives « pour assurer la permanence
des soins avec I'ensemble des acteurs locaux, notamment en offrant aux
médecins la possibilité de s'implanter sur plusieurs sites» ;

- affirmer notamment que « la France doit donner toute sa place a
I” &ge dans notre société » ;

- ne pas oublier, parmi les futures priorités de santé publique, la
maladie d’ Alzheimer ;

- examiner dans sa globalité la situation des veuves.

[11 - La position de votre commission

Examinant les projets de loi de financement au cours de la précédente
légidlature, votre Commission avait substitué globalement au rapport annexe
du Gouvernement, dont elle ne partageait pas les orientations et qu'elle ne
pouvait donc approuver, méme formellement, une synthése de ses propres
analyses et propositions.

S'agissant du présent projet de loi, votre Commission est dans une
attitude alafois différente et similaire.

Différente, car €lle approuve volontiers des orientations que,
globalement, elle partage.

Smilaire dans la mesure ou €elle n"entend pas amender dans le détail
un texte qui ' a pas de portée normative?.

Aussi, son approbation générale est assortie de réserves de détail au
demeurant sans conseguence.

! Cette position, qui ne vaut que pour elle-méme, ne devrait pour autant conduire votre
Commission & opposer un avis a priori défavorable & tout amendement s appliquant au présent
rapport annexe.



Elle ne se prononce pas ainsi sur le rétablissement des institutions
ordinales des masseurs-kinésithérapeutes que « devra» comporter la future loi
de programmation quinquennale : elle examinera le moment venu les
dispositions de ce projet de loi, mais considére a priori que ce dernier ne doit
pas étre ravalé au rang de simple texte portant « diverses mesures d ordre
sanitaire».

Elle se félicite de la confirmation d' une révision a venir de la loi
d orientation du 30 juin 1975 en faveur des personnes handicapées, mais
considere que la référence aun « projet (...) déposé en 2003 » ne doit pas étre
comprise comme excluant a priori que la proposition de loi, qui résultera des
travaux considérables qu'elle a déa menés, puisse servir de support a cette
réforme.

Cest en revanche sans la moindre restriction qu'elle approuve la
priorité retenue par le Gouvernement de « clarifier le financement de la
sécurité sociale, en particulier les relations financiéres avec I’ Etat ».

A titre de codicille au présent rapport annexé, elle souhaite rappeler
gue I’an dernier le Sénat, sur sa proposition, avait adopté les orientations
suivantes :

« e Clarifier lescircuitsfinanciers

« A la différence du budget de I'Etat, le budget socia est le domaine par
excellence des affectations de recettes. Elles sont le corollaire de |’ existence de caisses
ou de branches qui trouvent elles-mémes leur fondement dans le principe originel de
I assurance.

« Or, la période récente se caractérise par la mise en place de mécanismes de
transferts de charges et de ressources, entre le budget de |’ Etat et le budget social et au
sein méme du budget social, qui conduisent aune confusion extréme que rien ne justifie.

« Il revient certes au Parlement de faire apparditre, grace a un travail de
décryptage long et fastidieux, la réalité économique de ces transferts qui, au demeurant,
est simple et répétitive : ponctionner la sécurité sociale pour financer la colteuse
politique des trente-cing heures.

« Les lois de financement, qui devaient, chaque année, permettre un débat
lucide sur les comptes sociaux, ont été ains utilisées pour mettre en place des circuits
financiers opaques, chaque année modifiés et masquant des transferts illégitimes.

« Aussi, définir les « orientations de la politique de sécurité sociale et les
objectifs qui déterminent les conditions générales de I’ équilibre financier » conduit a
devoir réaffirmer les principes nécessaires pour :

« - redonner une signification aux résultats des différentes branches de la
sécurité sociale car ce résultat est un bon indicateur des efforts consentis, des marges de
manaoavre disponibles et des réformes a entreprendre. Aujourd hui, les ajustements
annuels, voire infra-annuels, dans |” affectation des recettes et dans la prise en charge des
dépenses, de méme que la confusion entre les déficits et les excédents autorisent toutes
les dérives et toutes les confusions ;

« - clarifier les financements de sorte que le contribuable puisse connaitre la
destination des prélévements dont il s acquitte. Aujourd hui, la plupart des impéts
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affectés, souvent « exceptionnels » al’origine, ont été pérennises, puis éclatés entre les
différentes branches et leurs clefs de répartition manipulées tous les ans ;

« - retablir une cohérence durable de ces financements entre assurance et
solidarité et dans |I'adossement des ressources et des dépenses. Aujourd hui, a titre
d'exemple, I'assurance maladie supporte les dépenses liées a I’alcoolisme et au
tabagisme, mais les droits sur les tabacs et les alcools financent pour |'essentiel la
réduction du temps de travail.

« C'est ace prix gque les comptes sociaux pourront étre équilibrés durablement
et gque pourront apparaitre clairement les enjeux de la protection sociale : nécessité d’ une
meilleure maitrise des dépenses de santé, réformes indispensables pour garantir I’ avenir
des retraites, impératif d une politique familiale ambitieuse. »

Auss votre Commission souhaite-t-elle vivement que |’ « objectif de
moyen terme», que se donne le Gouvernement dans ce domaine de la
clarification, soit obstinément poursuivi et que chague étape, loi de
financement de année ou « collectif social », comporte un pas véritablement
significatif.

Sous ces réserves et au bénéfice de ces observations, votre
commission vous propose d’adopter sans modification cet article et le
rapport qui y est annexe.
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TITRE PREMIER BIS (NOUVEAU)

CONTROLE DE L’APPLICATION DESLOIS
DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE

L’ Assemblée nationale, sur proposition de sa commission, a introduit
un intitulé nouveau consacré au « contréle de I'application des lois de
financement de la sécurité sociale » qui comporte I’article 2 du projet initial
(création d’'une annexe sur la médicalisation de I’ONDAM) ainsi que cing
articles additionnels créant, d’une part, un Office parlementaire d évauation
des politiques de santé (article premier bis), modifiant, d'autre part, les
compétences respectives de la Cour des comptes et des chambres régionaes
des comptes (article premier ter) et prévoyant enfin la communication du
Parlement de trois rapports (articles premier quater, premier guinquies et
2 bis).

Ce titre additionnel reprend dans son intitulé les termes de la loi
organique relative aux lois de financement de la sécurité sociae
(art.L.O. 111-3 du code de la sécurité sociale) qui inclut, parmi les
dispositions pouvant figurer limitativement dans ces lois, celles « améliorant
le contréle du Parlement sur I’application des lois de financement de la
securité sociale ».

Votre commission vous propose d’adopter cette division nouvelle
et son intitulé sans modification.
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Article premier bis (nouveau)
(article 6 octies nouveau de I’ ordonnance n° 58-1100 du 17 novembre 1958)
Création d’un Office parlementaire d’ évaluation des politiques de santé

Objet : Cet article, introduit par I’Assemblée nationale, crée un Office
parlementaire d évaluation des politiques de santé compose de 12 députés et
12 sénateurs sur le modele de I’ actuel Office parlementaire d’' évaluation des
choix scientifiques et technologiques.

| — Ledispositif adopté par I’ Assemblée nationale

Le présent article, introduit par I’ Assemblée nationale, résulte d’un
amendement de sa commission, présenté par son président et son rapporteur
pour les équilibres financiers. Il arecu un avis favorable du Gouvernement.

Il tend ainsérer dans I’ ordonnance n° 58-1100 du 7novembre 1958
relative au fonctionnement des assemblées parlementaires un nouvel article
6 octies dont |a rédaction est largement démarquée de I’ actuel article 6 ter qui
a ingtitué, en 1983, I’ Office parlementaire d’ évaluation des choix scientifiques
et technologiques (OPCST).

Naturellement, la misson du nouvel Office parlementaire
d’ évaluation des politiques de santé (OPEPS) est libellée en termes différents,
sa composition serait réduite 224 membres (12 députés et 12 sénateurs) contre
36 (18 députés et 18 sénateurs) pour I’OPCST. Son conseil scientifique serait
ramené asix personnalités (contre 24 pour I’OPCST).

Article 6 ter de I'ordonnance n° 58-1100 du

17 novembre 1958 modifié relative au
fonctionnement des assemblées parlementaires

Article 1% bis du présent projet de loi
insérant aprés l'article 6 septies de
I’ordonnance n° 58-1100 du 17 novembre 1958,
un article 6 octies nouveau.

«Article 6 ter. - |. - La déégation
parlementaire dénommée Office parlementaire
d’évaluation des choix scientifiques et
technologiques a pour mission dinformer le
Parlement des conséquences des choix de
caractére scientifiqgue et technologique afin,
notamment, d’éclairer ses décisions. A cet effet,
elle recueille des informations, met en oeuvre des
programmes d'études et procede a des
évaluations.

«Art.6 octies. -l.— La déégation
parlementaire dénommée Office parlementaire
d’évaluation des politiques de santé a pour
mission  dinformer le Parlement  des
conséquences des choix de politique de santé,
effectués notamment dans le cadre des lois de
financement de la sécurité sociale, afin d'éclairer
ses décisions. A cet effet, elle vellle a
I”application des politiques de santé, recueille des
informations, met en cavre des programmes
d’ études et procéde au contrble, au suivi e a
I’ éval uation de ces politiques.
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«ll. - La délégation est composée de dix
huit députés et dixhuit sénateurs désignés de
fagon aassurer, au sein de chague assemblée, une
représentation  proportionnelle des groupes
politiques. Les députés sont désignés au début de
chaque |égislature pour la durée de celle-ci. Les
sénateurs sont  désignés aprés  chague
renouvellement partiel du Sénat.

« Aprés chacun de ses renouvellements, la
délégation €lit son président et son premier vice-
président qui ne peuvent appartenir ala méme
assembl ée.

«lIll. - La délégation est assistée d'un
conseil scientifigue composé de vingt-quatre
personnalités choisies en raison de leurs
compétences dans les domaines des sciences et de
latechnologie.

« Les membres du conseil scientifique sont
désignés pour trois ans dans les conditions
prévues par le réglement intérieur de la
délégation.

« Le conseil scientifique est saisi dans les
conditions prévues par le réglement intérieur dela
délégation, chaque fois que celle-ci I'estime
nécessaire.

«IV. - La délégation peut recueillir I'avis
des organisations syndicales et professionnelles
les plus représentatives au niveau national, ainsi
gque des associations de protection de
I’environnement ou de défense des usagers et
consommateurs.

« V.- Ladélégation est saisie par :

«1° le Bureau de l'une ou lautre
assembl ée, soit ason initiative, soit ala demande
d’un président de groupe, soit ala demande de
soixante députés ou de quarante sénateurs ;

«2°
permanente.

une commission spéciale ou

« VI. - La délégation dispose des pouvoirs
définis par I'article 164, paragraphe IV, de
I’ordonnance n°58-1374 du 30 décembre 1958
modifiée, portant loi de finances pour 1959.

«ll.— La délégation est composée de
douze députés et douze sénateurs ...

politiques, chaque groupe ayant au moins un
représentant. Les députés ...
Sénat.

Alinéa sans modification

«Ill.—Ladélégation ...
... compose de six personnalités ...

dans le domaine des politiques de santé.

Alinéa sans modification

Alinéa sans modification

« V. — La délégation peut recueillir I'avis
des professionnels de santé, ainsi que des
organisations syndicales et professionnelles et des
associations intervenant dans le domaine de la
santé.

Alinéa sans modification

Alinéa sans modification

Alinéa sans modification

« VI. — Ladélégation...

..du 30 décembre 1958 portant loi de

finances pour 1959.
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« En cas de difficultés dans I’ exercice de
samission, la délégation peut demander, pour une
durée n’excédant pas six mois, al’assemblée d’ ou
émane la saisine de lui conférer les prérogatives
attribuées par l'article 6 ci-dessus aux
commissions parlementaires d’'enquéte, a leurs
présidents et a leurs rapporteurs. Lorsque la
délégation bénéficie de ces prérogatives, les
dispositions relatives au secret des travaux des
commissions d enquéte et des commissions de
contrdle sont applicables.

« VII. - Les travaux de la délégation sont
confidentiels, sauf décision contraire de sa part.

« Les résultats des travaux exécutés et les
observations de la dél égation sont communiqués al
|"auteur de lasaisine.

« Aprés avoir recueilli I'avis de |’ auteur de
lasaisine, ladélégation peut les rendre publics.

« Toutefais, lorsque la délégation a obtenu
le bénéfice des dispositions de I'article 6 ci-
dessus la décision de publication ne peut étre
prise que par I'assemblée intéressée, dans les
conditions fixées par son réglement pour la
publication des rapports des commissions
d’ enquéte et de contrdle.

«VIIl. - La déégation établit
réglement intérieur ; celui-ci est soumis
|" approbation des Bureaux des deux assembl ées.

son

al

«IX. - Les dépenses afférentes au
fonctionnement de la délégation sont financées et
exécutées comme dépenses des assemblées
parlementaires dans les conditions fixées par

I’ article 7 ci-dessous.

«Encas...

... I"article 6 aux commissions ...

... d’enquéte sont applicables.

Alinéa sans modification

Alinéasans modification

Alinéa sans modification

« Toutefais, ...
... ["article 6, ladécision ...

... d’enquéte.

Alinéa sans modification

«IX.—Les...

. des deux assemblées parlementaires
dansles conditions fixées par I’ article 7. »

Le nouvel OPEPS qu'il est proposé d'instituer peut étre également
consdéré comme une mouture sectorielle de I'Office parlementaire
d’ évaluation des politiques publiques (OPEPP) créé par la loi n° 96-517 du
14 juin 1996 (article 6 quinquies de I’ordonnance du 7 novembre 1958

précitée) :

« Art. 6 quinquies. — I. — Il est institué un Office parlementaire d’' évaluation
des politiques publiques composé de deux délégations constituées I’ une a I’ Assembl ée

nationale et I’ autre au Sénat.

« Il. — Chaque délégation de I’ Office est composée :

« - du président et du rapporteur général de la commission des Finances ainsi
gue d’ un membre de chacune des commissions permanentes, membres de droit ;
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« - de huit membres désigneés par les groupes politiques de maniere a assurer
leur représentation proportionnelle en tenant compte des membres de droits ;

« Les députés sont désignés au début de chaque |égislature pour la durée de
celle-ci. Les sénateurs sont désignés aprés chague renouvellement partiel.

« L’ Office est présidé, alternativement, pour un an, par le président de la
commission des Finances de I’ Assemblée nationale et par le président de la commission
des Finances du Senat.

«I1l. =L Office est saisi par :

« 1° Le bureau de I’une ou I'autre assemblée, soit a son initiative, soit a la
demande d’ un président de groupe ;

« 2° Une commission speciale ou permanente.

«IV.-L'Office regoit communication de tous renseignements d ordre
administratif et financier de nature a faciliter sa mission. Il est habilité a se faire
communiquer tous documents de service de quelque nature que ce soit, réserve faite,
d’une part, des sujets de caractere secret concernant la défense nationale, les affaires
étrangeres, la securité intérieure ou extérieure de I’ Etat, d’autre part, du principe de la
séparation de I’ autorité judiciaire et des autres pouvoirs.

« Pour la réalisation des études, I’ Office peut faire appel a des personnesou a
des organismes choisis en fonction de leurs compétences dans |e domaine concerné.

« V. — Lestravaux de I’ Office sont communiqués a |’ auteur de la saisine.

« V1. — L’ Office établit son réglement intérieur qui est soumis a I’ approbation
des Bureaux des deux assembl ées.

« L’ Office dispose d’'un budget doté a part égale par les deux assemblées. Ses
dépenses sont financeées et exécutées comme les dépenses des assembl ées parlementaires,
dans les conditions fixées a | article 7 ci-aprés. »

La composition de cet OPEPP était, il est vrai, significativement
différente car placée auprés des commissions des finances du Parlement : leur
président et leur rapporteur genéral en éaient membres de droit ; il était
présidé alternativement par le président de la commission des Finances de
I’Ass?mblée nationale et par le président de la commission des Finances du
Sénat™.

Quoi gu'il en soit, cet Office a é&é supprimé par I'article 94 de la
loi de finances pour 2001 (n° 2000-1352 du 30 décembre 2000).

Le rapporteur général de la commission des Finances du Sénat?
résumait ainsi les « dysfonctionnements » ayant conduit I’ Assemblée nationale
aproposer cette abrogation :

«-d'une part, la lourdeur et le manque de souplesse des procédures de
sélection des thémes d’ é&udes comme de choix des experts ;

1 Une telle solution a été également retenue sous la forme d’ un rattachement aux commissions
des lois du Parlement, pour |' Office parlementaire d’évaluation de la législation (OPEL) créé
par la loi n°96-516 du 14 juin 1996 (article 6 quater de I’ordonnance du 17 novembre 1958
précité toujours en vigueur).

2 Rapport général sur le projet de loi de finances pour 2001 n° 921 (2000-2001) (tome l11).



-16-

«-dautre part, le risque de «double emploi» avec les commissions
per manentes dans la mesure ou a I’ Assemblée nationale les commissions disposent des
moyens financiers leur permettant déja de recourir a des cabinets d experts
indépendants.

« Enfin, a cette rigidité et a ce caractére redondant, il est ajouté une absence
de compétence en matiere de crédits budgétaires, empéchant I’ Office de déboucher sur
des décisions concrétes ».

L’ expose sommaire de I’amendement de la commission justifie ains
I"institution du nouvel office :

« S I"information du Parlement est |a condition essentielle a |’ exercice de ses
preérogatives de contrdle du Gouvernement et d’ élaboration des lois, cette exigence est
d’autant plus aigué dans le domaine de la santé qu’'elle est une des préoccupations
maj eur es de nos concitoyens.

« Le contrdle de I’ application des lois de financement de sécurité sociale exige
des compétences particulieres en matiére d'évaluation des politiques de santé. Plus
généralement, les décisions publiques en matiere de santé reposent sur des données
médicales dont I'analyse est parfois difficile pour le Parlement, dépourvu d’ organes
d’ expertise en la matiére.

« Il est donc proposé de remédier a cette carence en créant un Office
parlementaire d évaluation des politiques de santé. Cet organe parlementaire nouveau,
composé de représentants de I’Assemblée et du Sénat, serait assisté d'un conseil
d’ experts.

« Ses modalités de fonctionnement, inspirées a celles régissant I’ Office
parlementaire d’'évaluation des choix scientifiques et technologies, permettraient aux
membres des assemblées de disposer d’'une source dinformation a la fois experte et
indépendante de |’ exécutif et leur donneraient les moyens de faire des propositions de
choix de politiques de santé ».

Il — La position de votre commission

Le choix d'introduire le présent article dans le projet de loi de
financement de la sécurité sociale plutét que retenir la voie d une proposition
de loi n'est pas éranger aune certaine confusion quant aux missions d un tel
Office.

Seules, en effet, peuvent figurer dans une loi de financement de la
securité sociale les dispositions « améiorant le contréle du Parlement sur
I"application des lois de financement de la sécurité sociale»
(art.L.O. 111-3-I11 du code de la sécurité sociale).
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Aussi, pour ne pas encourir la censure du Conseil constitutionnel, les
auteurs de I’amendement ont-ils d0 insister sur la mission de contréle de
I” application des lois de financements qui serait dévolue au nouvel Office :

Aing, ce dernier aurait-il pour mission « d'informer le Parlement des
conséquences des choix de politique de santé, effectués notamment dans le
cadre des lois de financement de la sécurité sociale ».

«A cet effet, ele (la délégation dénommeée Office) veille a
I’ application des politiques de santé... et procede au contrdle, au suivi et a
I’ éval uation de ces politiques ».

La nature du nouvel Office apparait dés lors ambigué et il peut étre
fait grief au dispositif de confondre non pas tant I’évaluation et le contréle,
notion souvent proche dans la pratique, que plus précisément |’ évaluation
prospective des choix et le controle de I’ application d’ une politique.

Dés lors, il semble trouver malaisément sa place entre, d’ une part,
I"OPECST et, d autre part, le réle traditionnel des commissions permanentes
du Parlement.

Aussi, n'est-il pas surprenant que le présent article ait fait I’ objet
d’ une double critique lors du débat al’ Assemblée nationale :

-celle de M. Claude Birraux, actuel président de I'OPECST!
s éonnant que I’on puisse affirmer que le Parlement ne possede pas d outil
d évaluation des choix en matiére de santé et mentionnant, pour démentir une
telle affirmation, les nombreux rapports de I’ OPECST dans ce domaine ;

- celle de I’ancien président de la commission des Affaires culturelle,
familiale et sociale de I’ Assemblée nationale, M. Jean Le Garrec considérant
gu’'il «faut impérativement distinguer entre I’ évaluation et le contrdle» que
«rien ne serait pire que de régler le probléme en dehors de la commission
concernée», et estimant qu'il éat de « mauvaise méthode» d’ espérer
résoudre |’insuffisance de moyens de la commission par «la création d’ une
entité supplémentaire ».

Dans ce contexte quelque peu confus, votre commission souhaite
rappeler objectivement les missions que tant I'OPECST qu'elle-méme
s efforcent aujourd hui de remplir afin que chacun puisse évaluer les lacunes
éventuelles des dispositifs.

! Par lettre en date du 25 octobre 2002, notre collégue Henri Revol, actuel vice-président de
I’OPECST afait valoir au président de votre commission un point de vue identique.



-18 -

0O Lestravaux d’évaluation de !’ OPECST

Les gquestions de santé n’ont pas été negligées, loin s en faut, dans les
travaux de I’ OPECST particuliérement au cours des derniéres années :

- L’impact éventuel de la consommation des drogues sur la santé mentale de
leurs consommateurs — Rapporteur : M. Christian Cabal, député (AN 11° |égislature
n° 3641 — Sénat (2001-2002) n° 259) ;

- Les incidences environnementales et sanitaires des essais nucléaires
effectués par la France entre 1960 et 1996 et é éments de comparaison avec les essais
des autres puissances nucléaires - Rapporteurs : MM. Christian Bataille, député, et
Henri Revol, sénateur (AN 11° |égislature n° 3571 - Sénat (2001-2002) n° 207) ;

-La brevetabilité du vivant - Rapporteur : M. Alain Claeys, député
(AN 11° Iégislature n° 3502 - Sénat (2001-2002) n° 160) ;

- Les effets des métaux lourds sur I’environnement et la santé - Rapporteur :
M. Gérard Miquel, sénateur (AN 11° [égislature n° 2979 - Snat (2000-2001) n° 261) ;

- Les consequences des installations de stockage des déchets nucléaires sur
la santé publique et I’environnement — Rapporteur : Mme Michéle Rivasi, député
(AN 11° Iégislature n° 2257 — Sénat (1999-2000) n° 272) ;

- Clonage, thérapie cellulaire et utilisation thérapeutique des cellules
embryonnaires — Rapporteur : MM. Alain Claeys, député et Claude Huriet, sénateur
(AN 11° Iégislature n° 2198 — Snat (1999-2000) n° 238) ;

- Génomique et informatique : I'impact sur les thérapies et sur I'industrie
pharmaceutiqgue — Rapporteur : M. Franck Sérusclat, sénateur (AN 11° législature
n° 1871 — Sénat (1999-2000) n° 20) ;

- L’application de la loi n° 94-654 du 29 juillet 1994 relative au don et a
I’utilisation des éléments et produits du corps humain, a |’ assistance médicale a la
procréation et au diagnostic prénatal — Rapporteur : MM. Alain Claeys, député et
Claude Huriet, sénateur (AN 11° Iégislature n° 1407 — Sénat (1998-1999) n° 232) ;

- De la connaissance des genes a leur utilisation — L’utilisation des
organismes génétiquement modifiés dans I’agriculture et dans |'alimentation —
Rapporteur : M. JeanY ves Le Déaut, député (AN 11° |égislature n° 1054 — Sénat (1997-
1998) n° 545) ;

- L’amiante dans |’environnement de |I'homme: ses conséquences et son
avenir — Rapporteurs: MM. JeanYves le Déaut, député et Henri Revol, sénateur
(AN 11° Iégislature n° 329 — Snat (1997-1998) n° 41) ;

- Les liens entre la santé et I’environnement, notamment chez [enfant —
Rapporteur : M. Jean-Francois Mattei, député (AN 10°1égislature n° 2588 — Sénat (1995-
1996) n° 245) ;

- Problemes posés par le traitement des déchets hospitaliers — Rapporteur :
M. Michel Destot, député (AN 9° |égislature n° 3253 — Sénat (1992-1993) n° 221) ;

- Biodiversité et préservation du patrimoine génétique — Rapporteur :
M. Daniel Chevallier, député (AN 9° [égislature n° 2713 - Sénat (1991-1992) n° 365) ;

- Les sciences de la vie et les droits de I’homme: bouleversement sans

contrdle ou législation a la francaise ? — Rapporteur : M. Franck Sérusclat, sénateur
(AN 9° |égislature n° 2588 — Sénat (19991-1992) n° 262) ;
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- La préservation de la qualité de I’eau (distribution de I’eau potable et
traitement des eaux résiduaires) — Rapporteurs : MM. Jean Faure et Richard Pouille,
sénateurs (AN 9° |égislature n° 2218 — Sénat (1990-1991) n° 479) ;

- Applications des biotechnologies a I'agriculture et a I'industrie agro-
alimentaire — Rapporteur : M. Daniel Chevallier, député (AN & législature n° 1827 —
Senat (1990-1991) n° 148) ;

- Conséquences de |’ accident de la centrale nucléaire de Tchernobyl et sireté
et securité des installations nucléaires — Rapporteurs : MM. Jean-Marie Rausch et
Richard Pouille, sénateurs (AN 8° |égislature n° 1156 — Sénat (1987-1988) n° 179).

La question peut se poser dans ces conditions de I’ apport d’ un nouvel
Office intervenant spécifiquement dans le domaine de la santé.

Les travaux de ce dernier devraient en outre nécessairement tenir
compte de paysage institutionnel actuel et notamment de I’ existence d'un Haut
conseil de la santé (HCP).

« Le Haut conseil de la santé a pour mission :

«1° De contribuer a la définition des priorités pluriannuelles de santé
publigue, notamment en apportant son concours au Gouvernement et en formulant toute
recommandation qu’il juge nécessaire en vue d’ améliorer les politiques de santé ;

« 2° D’évaluer, par I'intermédiaire d’ un rapport remis au Parlement avant le
15avril de chaque année, |'application de ces priorités. Ce rapport est élaboré
notamment au vu des bilans établis, avant le I mars, par les conseils régionaux de la
santé et au vu des propositions que ces derniers formulent.

« Il peut étre consulté par les ministres chargés de la santé et de la sécurité
sociae et les présidents des commissions compétentes du Parlement sur toute question
concernant |’organisation du systeme de santé, en particulier sur les évolutions du
systéme de soins liées aux objectifs de la politique de santé. »

(art. L. 1411-1-3 du code de la santé publique)

Cest d'ailleurs a I'initiative de votre commission des Affaires
sociaes, lors de I'examen de la loi du 4mars 2002, qu'il a été préecise, d une
part, que le Haut conseil peut étre consulté directement par les présidents des
commissions compétentes du Parlement et, d autre part, que son président est
élu parmi les personnalités qualifiées de sorte que I'indépendance du Haut
conseil soit confortée. En effet, la présidence du Haut comité de santé
publique auquel succede le HCP était assurée par le ministre chargé de la
santé.

De fait, le Parlement, s'il ne dispose pas d’ experts ou d organismes
qui lui « appartiennent », peut solliciter I'’expertise existante qui se préte
généralement avec déférence acet exercice.
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Dans le domaine de la santé, votre commission et ses rapporteurs ont
ains largement puisé dans cette expertise a I’occasion des nombreuses
auditions qui alimentent leur réflexion.

Il n"est pas exclu, en outre, que la polysynodie s accompagne d’une
forme de multiappartenance et que la composition du conseil scientifique
d'un Office parlementaire finisse par recouper celles des instances que
consulte dgjale Parlement.

0O Lestravaux de contrdle et d’ évaluation de votre commission

En dépit d'un ordre du jour légidatif constamment et lourdement
chargé, dans les différents secteurs de sa compétence, votre commission
considere que sa téche de contrble est une priorité et non une activité
résiduelle gu’ elle exercerait ases « moments perdus ».

Sagissant plus particulierement de |'application des lois de
financement de la sécurité sociae, la téche de suivi et de contréle lui semble
un élément consubstantiel de la mission qui lui incombe de rapporter le projet
de loi de financement de I’ année.

Aussi, s efforce-t-elle chague année, avant |’ été, de publier un rapport
sur |"application des lois de financement qui fait suite au travail de controle
sur piéces et sur place conduit par ses rapporteurs tout au long du premier
semestre.

Ains, aprés un premier rapport publié en juin 1999 (n° 433 [1998
1999)) : leslois de financement de la sécurité sociale : un acquis essentiel, un
instrument perfectible et consacré aune réflexion sur cette nouvelle catégorie
de loi et la nécessité de lui donner davantage de rigueur et de cohérence, la
commission a-t-€lle publié successivement deux rapports:

- le premier en juin 2000 (n° 356 [1999-2000]) : application de la loi
de financement de la sécurité sociale: un bilan & mi-parcours) a analyse |’ état
des comptes sociaux au printemps 2000, les difficultés de fonctionnement des
caisses d allocations familiales, la gestion des exonérations de cotisations de
sécurité sociale et la mise en place de la couverture maladie universelle ;

- le second en juin 2001 (n° 382 [2000-2001]) les fonds sociaux, une
prolifération nuisible a la transparence du financement de la sécurité sociale)
a comporté un « audit » des différents fonds sociaux : le fonds de financement
des trentecing heures, le fonds de réserve des retraites, le fonds
d’ investissement pour la petite enfance ains qu’ une synthese sur six fonds
meédicaux et hospitaliers.

En outre, la commission entretient un dialogue suivi avec la Cour des
comptes chargée de I'assister dans sa téche de contrdle de I’ application des
lois de financement. Chague année, elle demande ala cour d'inclure dans son
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rapport sur la sécurité socide des développements qui répondent aux
préoccupations qui sont celles des rapporteurs de la commission. De méme,
chague année a I’occasion de I'audition du Premier président de la Cour,
établit-elle un questionnaire appelant des réponses écrites qui permettent de
compl éter et de préciser la teneur du rapport annuel de la haute juridiction.

Enfin, en dehors du cadre des lois de financement, mais dans le
domaine de la santé, votre commission, s appuyant sur les contributions de
nombreux experts, procéde a des travaux que I’on peut raisonnablement
qualifier de travaux « d’ évaluation des politiques de santé ».

Ainsi, at-elle rendu public en février 1999 un rapport sur les soins
palliatifs et I’accompagnement faisant suite ases travaux sur la douleur et les
initiatives |égislatives qu’ elle avait prises dans ce domaine?.

De méme, en avril 2001 at-€elle publié un rapport sur la protection
des personnes se prétant a des recherches biomédicales” s attachant
particuliérement a évaluer I’ action des comités consultatifs de protection des
personnes dans la recherche biomédicale (CCPPRB) et plus généralement
I” application de laloi n° 88-1188 du 20 décembre 1988.

Encore, en juin 2001 at-elle rendu public un rapport sur la politique
de lutte contre le cancer® qui, S appuyant sur un vaste programme d’ auditions
et de nombreuses contributions dont celles de la Cour des comptes, a proposé
les voies et moyens de doter notre pays d'une politiqgue dans ce domaine,
coordonnee, efficace et respectueuse du malade.

Enfin, en juillet 2002, la commission a publié un important rapport
sur la politique de compensation du handicap®.

*

Naturellement, votre commission pourrait faire mieux encore avec
davantage de moyens.

Mais, d’ une part, I expertise dans le domaine de la santé lui semble
étre accessible gréace a la grande disponibilité des médecins ou des
scientifiques, a titre individuel et a travers les instances prestigieuses dans

1« Pour une politique de développement des soins palliatifs et d’ accompagnement », rapport
n° 207 (1998-1999) fait par M. Lucien Neuwirth, rapporteur.

2 Rapport d'information n° 267 (2000-2001) fait par M. Claude Huriet, rapporteur.

3 « La volonté de vaincre le cancer » - rapport n° 419 rectifié (2000-2001) fait par M. Claude
Huriet, président et M. Lucien Neuwirth, rapporteur.

* « Compensation du handicap, le temps de la solidarité» rapport n°369 (2001-2002) fait par
M. Paul Blanc rapporteur.



-22-

lesguelles ils siegent, et al’intérét qu’'ils prennent eux-mémes spontanément a
échanger avec le |égidlateur.

Elle reste, d'autre part, attachée au dialogue permanent qui doit
exister entre les taches de contréle et d’ évaluation et |’ activité |égidative.

De fait, ses rapports d'information débouchent sur des initiatives
|égidatives qui ont marqué par exemple les domaines de la sécurité sanitaire,
de la douleur et des soins palliatifs, qui marqueront, elle I’espére, notre
politique al’ égard des personnes handicapées.

Enfin, votre commission ne saurait tenir pour négligeables les travaux
du groupe de réflexion sur I'institution sénatoriale' qui a remis son rapport au
bureau du Sénat le 2 juillet dernier.

Le groupe de réflexion sinterroge en effet, de facon générale, sur
I”évaluation de laloi et des politiques publiques. Il constate que :

« - dans de nombreux cas, €elle (est) indissociable et structurellement liée a
|" activité des structures existantes, et notamment des commissions.

« - dans certaines hypotheses, elle (peut) relever de la mise en place de
structures temporaires (groupes de travail, missions d'information communes aux
commissions...).

« Dans cette perspective et au regard de I’ expérience des Offices créés par les
lois du 14juin 1996, il est apparu gqu'une réflexion devait étre engagée par les
commissions per manentes pour :

«-s'interroger sur |'adéquation de ce type de structure au regard des
objectifs assignés ;

« - le cas échéant, rechercher les formes les plus aptes a répondre aux besoins
de I’ évaluation. »

Prenant acte de la suppression de I’ Office parlementaire d’ évaluation
des politiques publiques moins de quatre ans apres sa création, le groupe
s'inquiete de I'avenir de I’ Office parlementaire d évaluation de la légidiation
en cestermes :

« L’ Office d’évaluation de la législation créé par la loi n° 96-516 du 14 juin
1996 n’a manifestement pas trouvé son «rythme de croisiére» ni répondu aux attentes
qui avaient justifié sa création : I’ Office n’a publié que deux rapports... Est-ce imputable
a sa «structure bicamérale » ou a la surcharge de travail des deux commissions des
Lois?

« Entout état de cause, le groupe de réflexion a considéré qu’ une réflexion sur
le devenir de cet Office devrait étre menée par la commission des Lois et les autres
commissions permanentes. Faut-il envisager une redynamisation de cet Office ? Faut-il
scinder |I'Office pour constituer une délégation dans chaque assemblée? Faut-il
supprimer totalement cet Office et redistribuer ses compétences entre les commissions
per manentes (en créant, par exemple, un groupe de travail ou une mission d’information
interne a chaque commission permanente) ? Le débat reste ouvert. »

! Groupe de travail instauré par le bureau du Snat le 20 novembre 2001 présidé par M. Daniel
Hoeffel, vice-président du Sénat.
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Le groupe de réflexion rappelle en outre que le bureau du Sénat, lors
de sa réunion du 20 décembre 2001, s était prononce favorablement ala mise
a disposition de I’ensemble des commissions et des délégations assimilées'
d' un crédit substantiel destiné aleur permettre de faire appel, en tant que de
besoin, ades concours extérieurs (organismes publics, cabinets privés, experts,
universitaires) pour la réalisation des études dont ces commissions et
délégations constateraient la nécessité.

*

A ce stade, votre commission se tiendra a quelques observations de
nature peut-étre aclarifier le débat :

- il N'est pas douteux que le choix de débattre de cette question a
I’ occasion de I’examen du projet de loi de financement de la sécurité sociae
n’'est pas un éément de clarification ;

- elle répugne aécarter une initiative prise par I'éminent président de
la commission des Affaires culturelle, familide et sociale de I’ Assemblée
nationale qui pose al’ évidence une bonne question ;

- elle prend certes en compte I’ avis « tres favorable » du ministre en
seéance publique a |’ Assemblée nationale, mais elle estime que le probléme
posé concerne avant tout I’organisation interne du Parlement ; une sagesse
prudente de la part du Gouvernement aurait été probablement préférable ;

- aussi, considere-t-elle que I'initiative de I'Assemblée nationae
gagnerait a prendre la forme d’ une proposition de loi, faisant I’objet d' une
vraie navette et dont le dépdt serait précédé par la consultation du bureau des
deux assemblées et d'un état des lieux permettant d’ évaluer, le cas échéant,
des réponses adternatives a |'excellente question posée par le président
Jean-Michel Dubernard.

Telles sont les raisons qui conduisent votre commission a vous
proposer, en quelque sorte a titre conservatoire, d’adopter un
amendement de suppression de cet article.

! Délégation du Sénat pour I’Union européenne, Délégation du Sénat & I’aménagement et au
développement durable du territoire et Délégation du Sénat aux droits des femmes et a |’ égalité
des chances entre les hommes et |es femmes.
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Article premier ter (nouveau)
(art. L. 134-1 du code des juridictions financieres)
Examen de la gestion des centres hospitaliers r égionaux
par la Cour des comptes

Objet : Cet article confie a la Cour des comptes le contrdle de la gestion des
centres hospitaliersrégionaux (CHR).

| — Ledispositif adopté par I’ Assemblée nationale

Cet article additionnel introduit par I’ Assemblée nationale résulte de
I"adoption d’'un amendement présenté par M. Bur, rapporteur pour les recettes
et I’équilibre général, cosigné par MM. Bardet et Dubernard.

Il compléte I'article L. 134-1 du code des juridictions financiéres, qui
soumet au contréle de la Cour des comptes tous les organismes de droit privé
jouissant de la personnalité civile ou de I’ autonomie financiere qui assurent en
tout ou partie la gestion d’'un régime de sécurité sociale, afin de confier ala
Cour des comptes I’examen de la gestion des centres hospitaliers régionaux,
qui relevent a ce jour de la compétence juridictionnelle et budgétaire des
chambres régionales des comptes (CRC).

Selon le rapporteur de I'Assemblée nationae, I'objectif est de
« renforcer les pouvoirs d'investigation de la Cour des comptes dans le cadre
de sa mission de contréle de I'application des lois de financement de la
sécurité sociale. »

Il — La position de votre commission

Votre commission est tres réservée sur cette initiative de I’ Assembl ée
nationale.

Elle observe tout d'abord qu'il apparait assez paradoxal de
recentraliser le contréle des CHR aors méme que le Gouvernement engage
une nouvelle phase de décentralisation et qu’il affiche son souhait d’ évoluer a
terme vers une régionalisation de la santé.

Elle rappelle que les CHR sont des établissements publics locaux,
généralement présidés par des maires : il semble assez logique gu'ils relévent,
pour le contrdle de leur gestion, des chambres régionales des comptes ;

L’ article introduit par I’Assemblée nationale laisse aux chambres
régionales des comptes la compétence de jugement des comptes : on voit ma
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dans ses conditions comment la Cour des comptes évaluerait la gestion sans
S appuyer sur |’examen des comptes. Les deux fonctions que sont le jugement
des comptes et I’ évaluation de la gestion doivent nécessairement aller de pair.

Votre commission rappelle que la Cour des comptes et les CRC
travaillent déa en étroite collaboration sur la question de I'hopital : les
développements consacrés al’hdpital dans le rapport de septembre 2002 sont
notamment le fruit des observations transmises par les CRC.

Enfin, elle observe qu'une telle modification des champs de
compétence respectifs souleveraient des problemes pratiques considérables:
les CRC se sont en effet organisées en fonction de cette mission (la chambre
d'lle-de-France compte ainsi une section entiere dédiée au controle des
établissements hospitaliers) et le transfert a Paris d’une cinquantaine de
magistrats inamovibles ne se ferait pas sans difficultés.

Pour I’ensemble de ces raisons, votre commission vous propose
d’adopter un amendement de suppression de cet article.

Article premier quater (nouveau)
Communication au Parlement des rapports
de la Commission de la transparence et de la commission
d’ évaluation des produits et prestations rembour sables

Objet : Cet article prévoit que les rapports d’ activité de la Commission de la
transparence et de la Commission d’évaluation des produits et prestations
remboursables seront remis chaque année au Parlement.

| — Ledispositif adopté par I’ Assemblée nationale

Cet article additionnel introduit par I’ Assemblée nationale résulte de
I’adoption d’'un amendement présenté par M. Bardet, rapporteur pour
I" assurance maladie et les accidents du travail.

Il prévoit que seront remis au Parlement chague année les rapports
d’ activité des commissions visees a:

- I'article L. 165-1 du code de la sécurité socide : il Sagit de la
Commission d’évaluation des produits et prestations remboursables qui
donne un avis sur les conditions de remboursement par |’ assurance maladie
des dispositifs médicaux, des tissus et cellules issus du corps humain et des
produits de santé autres que les medicaments ;
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- I'article L. 5123-3 du code de la santé publique : il Sagit de la
Commission de la transparence, qui donne, pour les médicaments, un avis sur
le service médical rendu et son amélioration.

Selon le rapporteur de I’Assemblée nationale, I’ objectif est
d améliorer ainsi I'information du Parlement.

Il — La position de votre commission

Votre commission vous propose dadopter a cet article un
amendement rédactionnel : la formulation retenue par I’ Assemblée nationale
pouvait en effet laisser penser qu’une disposition |égislative serait nécessaire
pour que le Parlement obtienne communication de rapports d activité
existants.

Or, dans le cadre des prérogatives de contrble sur pieces et sur place
qui sont les leurs en application de I'article L. 111-9 du code de la sécurité
sociale, les rapporteurs des lois de financement de la sécurité sociale sont dgja
habilités a se faire communiquer tout document de quelque nature que ce soit,
réserve faite des informations couvertes par le secret de la défense nationale
ou le secret médical. |Is peuvent de ce fait se faire communiquer tout rapport
d activité qu'il jugerait utile de consulter.

En rédité, le présent article vise essentiellement a contraindre la
Commission de la transparence et la Commission d’ évaluation des produits et
prestations remboursables a établir chague année un rapport d activite, ce
gu’ elles ne font pas jusqu’ aprésent.

Votre commission vous propose d'adopter cet article ains
amende.
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Article premier quinguies (nouveau)
Rapport sur I'impact financier
de I’'indemnisation des victimes de |’amiante

Objet: Cet article prévoit que le Gouvernement déposera, avant le
15 octobre 2003, un rapport présentant [I'impact financier de
I’indemnisation des victimes de I’amiante pour I’année en cours et les vingt
années suivantes.

| — Ledispositif adopté par I’ Assemblée nationale

Cet article a été introduit a |’ Assemblée nationale, a I’initiative de
M. Frangois Goulard, rapporteur pour avis de la commission des Finances, le
Gouvernement s en remettant ala sagesse de I’ Assembl ée.

Il prévoit qu’ un rapport du Gouvernement soit rendu public avant le
15 octobre 2003 afin d'évaluer I'impact financier de I'indemnisation des
victimes de I’amiante. Cette évaluation portera sur la période 2003-2023.

Il — La position de votre commission

Votre commission n'est traditionnellement pas favorable a la
multiplication des dispositions |égislatives se bornant aprévoir des rapports.

Toutefois, en | espece, e présent rapport apparait tout afait pertinent.

Il convient en effet d’améliorer I'information disponible relative a
I"indemnisation des victimes de |’ amiante.

Le nombre de maladies professionnelles di alI’amiante a fortement
progressé, sans qu'il soit possible d’ anticiper les évolutions pour les années a
venir.

Evolution du nombre de maladies professionnelles reconnues liées al’ amiante

1997 1998 1999 2000 2001 2002
1.763 2.130 3.053 3.550 4.082 4.290
@ prévisions

Source : CNAMTS
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Le rapport, établi en 1996 par le groupe d’ expertise collective réuni
par I'INSERM, estime toutefois que |’amiante pourrait étre a I'origine de
50.000 a 60.000 déces dans les vingt prochaines années, avec sans doute un
pic de mortalité autour de I'année 2020, ce qui fait de I'amiante une
catastrophe sanitaire de premiere ampleur.

Or, I’'amiante pése dégja financiérement tres lourd sur la branche : les
dépenses de réparation, les dotations au FCAATA et au FIVA ont fortement
augmenté au cours des dernieres années pour atteindre pres de 13% de
I”ensembl e des dépenses prévisionnelles de la branche pour 2003.

En dépit de cette charge nécessairement croissante, |’ évaluation du
colt de I'amiante reste largement incertaine, ce qui n'est pas sans poser
d évidentes difficultés comme le souligne I'exposé sommaire de
I"amendement de M. Goulard :

«Le Parlement ne peut voter, chaque année, des dispositions
relatives a I'indemnisation des victimes de |I’amiante —cette année, il est
demandé au Parlement de voter 230 millions d’ euros de transferts au profit du
fonds dindemnisation des victimes de |'amiante- sans vue compléete de
I"impact financier a terme des mécanismes d’indemnisations mis en place et
sans analyse prospective de I'impact de I'amiante sur la santé des
populations ».

Il est en effet aujourd hui notamment difficile d'évaluer le profil
financier du FIVA pour les années avenir. Et on peut douter que le rapport
annuel d'activité du FIVA soit I'instrument pertinent pour une telle évaluation
prospective a long terme. Celui-ci vise en effet principalement a retracer
I’activité du fonds pour I'année écoulée et, en application du VII de
I"article 53 de la loi de financement pour 2001, a permettre de déterminer la
contribution annuelle de la branche accidents du travail et maladies
professionnelles du régime genéral au financement du fonds.

Votre commission vous propose en conséquence d’adopter cet
article sans modification.
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Art. 2
Rapport au Parlement sur la médicalisation de |’ONDAM

Objet : Cet article prévoit que le Gouvernement transmet chagque année au
Parlement un rapport analysant I’ évolution, au regard des besoins de santé,
des soinsfinancésau titrele|’ONDAM

| — Le dispositif proposé

Cet article sinscrit dans le cadre de la volonté exprimée par le
Gouvernement, et depuis plusieurs années par votre commission, de
« médicaliser » I'ONDAM.

Il vise a donner au Parlement une information «medicalisée» sur
I’ objectif national de dépenses d assurance maladie (ONDAM), pour lui
permettre de mieux controler I'application des lois de financement et de
connaitre plus précisément le contenu de I’ enveloppe de soins remboursables
qu'il vote.

L' objectif est que le débat sur I'ONDAM ne se limite plus
simplement & une discussion «budgétaire» sur un taux de croissance mais
permette de mieux distinguer les priorités sanitaires affichées par le
Gouvernement de la simple reconduction al’identique des moyens.

Dans sa rédaction initiale, |'article complétait I’article 3 de la loi de
financement de la sécurité sociale pour 1997 afin d gouter a la liste des
documents que le gouvernement doit rattacher chaque année al’annexe b du
projet de loi de financement une analyse de I évolution, au regard des besoins
de santé, des soins financés au titre de I’ ONDAM

Il — Les modifications adoptées par I’ Assemblée nationale

La rédaction initiale de cet article soulevait une difficulté juridique.
Dans sa décison n° 98-404 DC du 18 décenbre 1998, le Conseil
constitutionnel a en effet resserré sa jurisprudence par rapport ala loi de
financement pour 1997 en censurant la disposition de la loi de financement
pour 1999 qui prévoyait qu’un rapport sur I’ état de la santé bucco-dentaire de
la population devait étre joint al’annexe a au projet de loi de financement de
la sécurité sociae.

Il a rappelé a cette occasion qu'en vertu du premier alinéa de
I"article 47-1 de la Constitution, «Le Parlement vote les projets de loi de
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financement de la sécurité sociale dans les conditions prévues par une |oi
organique». Le Conseil constitutionnel a estimé qu'il résultait de cette
disposition que « seule la loi organique peut déterminer les rapports qui
doivent étre annexés aux projets de loi de financement de la sécurité sociale».

En cas de saisine du Conseil constitutionnel, I'article 2 risguait fort,
dés lors, d'étre censuré. Cette analyse a conduit I’Assemblée nationale a
adopter un amendement présenté M. Bardet, rapporteur pour |’ assurance
maladie, comportant une nouvelle rédaction de I'article qui ne fait plus
référence al’annexe b au projet de loi de financement de la sécurité sociale.

Le rapport prévu par I'article devient ainsi un « ssmple » rapport du
Gouvernement au Parlement, analysant I’éwolution, au regard des besoins de
santé, des soins financeés au titre le I’ONDAM, déposé ala méme date que les
annexes du projet de loi de financement, soit au plus tard le 15 octobre

Il —La position de votre commission

La préoccupation qui a inspiré cet article rejoint celle exprimée de
longue date par votre commission. Celle-ci est donc trés favorable au principe
de ce rapport.

Elle observe néanmoins que les difficultés juridiques soulevées par la
rédaction initiale de cette disposition démontrent, a I’ évidence, la nécessité
d' une révision rapide de la loi organique n° 96-646 du 22 juillet 1996 relative
aux lois de financement de la sécurité sociale.

Votre commission vous propose dadopter cet article sans
modification.
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Art. 2 bis (nouveau)
Rapport au Parlement sur les colts de gestion des relations
entrel’Etat et la sécurité sociale

Objet : Cet article, adopté par I’ Assemblée nationale a I'initiative de sa
commission des Affaires culturelles, familiales et sociales, avec |’accord du
Gouvernement, vise a clarifier les relations financiéres entre I'Etat et la
securité sociale, par la transmission, avant le 1% septembre 2003, d'un
rapport du Gouvernement dressant I’ état des lieux et proposant des réformes
en lamatiere.

| — Ledispositif adopté par I’ Assemblée nationale

Les relations financiéres entre I'Etat et la sSécurité sociale
concernent principalement :

- le paiement des charges sociales de |’ Etat employeur ;

- les contributions publiques versées par |’ Etat ala sécurité sociale au
titre du remboursement de certaines prestations sociales (AAH, RMI...), des
subventions d'équilibre de divers régimes et de la prise en charge
d’ exonérations sociaes « hors FOREC » ;

- les frais de gestion prélevés par |’ Etat sur les produits recouvrés, par
Ses soins, des impots et taxes affectés ala sécurité sociale.

Ces « codts de gestion» devraient recouvrir ala fois, s agissant des
prestations versees par la sécurité sociale pour le compte de I'Etat et
remboursées ensuite par ce dernier ala premiéere, les frais de gestion et de
contrble de ces prestations, mais également le colt de trésorerie di au retard
enregistré dans les remboursements de I’ Etat.

Comme le souligne la Cour des comptes dans son rapport sur la
sécurité sociale de septembre 2001 : « La complexité des relations financiéres
entre I’ Etat et la sécurité sociale est le signe le plus net, a la fois, du désordre
ou I’on est parvenu et de la nécessité de réformes. »

Le présent article propose donc de faire le point sur cette question, a
I”occasion d'un rapport du Gouvernement qui, transmis au Parlement avant le
1% septembre 2003, c'est-&dire avant I'examen de la prochaine loi de
financement, devra également identifier des solutions en la matiére.



-32-

Compte tenu des précisions fournies par M. le ministre de la santé, de
la famille et des personnes handicapées au cours du débat parlementaire, les
conclusions de ce rapport seront, en fait, celles de la mission conjointe de
I"Inspection générale des Affaires sociades et de I'Inspection générale des
finances déjadiligentées ace sujet par leurs ministres de tutelle respectifs.

Il — La position de votre commission

La préoccupation exprimée par cet article est commune aux deux
Assemblées parlementaires qui ont, les années précédentes, adopté dans les
mémes termes un amendement dit « fermier général » qui visait, précisément,
a clarifier les modalités de facturation, a la securité sociae, des frais de
recouvrement des impots et taxes recouvrés ason profit par |’ Etat.

Votre commission ne peut donc qu’étre favorable ala transmission
d un rapport officiel sur ce sujet, rapport dont elle analysera les propositions
de réformes avec le plus grand intérét.

Elle souhaite, qu'al’ occasion de ce rapport, deux réflexions puissent
étre abordées respectivement :

-sur les terminologies utilisées: le remboursement a la sécurité
sociae de prestations qu’ elle gere pour le compte de I’ Etat et qui entraine pour
elle un colt non négligeable, ne saurait étre présenté comme une
« contribution» de |’ Etat ;

-sur les traitements comptables de ces prestations: certaines
transitent par les comptes de la branche famille, notamment, figurant ala fois
en dépenses (versement de la prestation), et en recettes (remboursement de
I’ Etat), d’ autres, tels le RMI, n'y apparaissent pas ; il serait probablement plus
clair d'identifier, au sein des comptes des caisses, leur activité pour «le
compte d autrui ».

Votre commission vous propose dadopter cet article sans
modification.
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TITRE 11

DISPOSITIONS RELATIVES AUX RESSOURCES

Art. 3
(art. L. 131-10 et L. 241-2 du code de la sécurité sociale,
article 41 de la loi de financement de la securité sociale pour 1999)
Affectation du droit de consommation sur les tabacs

Objet : Cet article, adopté par I’ Assembl ée nationale sans modification, modifie
la répartition, entre la CNAMTS et le FOREC, du produit des droits de
consommation sur lestabacs.

| — Ledispositif propose

Le présent article propose de modifier, acompter du 1* janvier 2003,
la répartition du produit des droits de consommation sur les tabacs entre la
caisse nationale d assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTYS) et le
Fonds de financement de la réforme des cotisations sociales patronales
(FOREC).

A cette fin, il modifie (paragraphe 1) I'article L. 131-10 du code de
la sécurité sociale, qui énumere les recettes affectées au FOREC, afin de
réduire de 90,77% a 84,45% la fraction du produit des droits de
consommation sur les tabacs qui lui est attribué.

Parallélement, il augmente (paragraphe Il) de 8,84 % a 15,20 % la
fraction dudit produit affectée ala CNAMTS (art. L. 241-2 du code de la
sécurité sociale).
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Enfin, le maintien ason niveau antérieur, soit 34 millions d’ euros, de
la part attribuée au Fonds de cessation anticipée des travailleurs de |I’amiante
(FCAATA) rend nécessaire |’ gjustement du pourcentage correspondant, afin
de prendre en compte I’augmentation du  produit total des droits de
consommation sur les tabacs, résultant des dispositions prévues al’article 4
(paragraphe [ 11).

[l convient de rappeler que |I'affectation de ces droits de
consommation a dgjafait I’ objet de nombreuses modifications au cours de ces
dernieres années, en fonction, principalement, des besoins de financement du
FOREC. Le tableau ci- aprés récapitule ces modifications.

Modifications de larépartition du produit des droits
de consommation sur lestabacs
(1997- 2003)

Loi du
27 juillet 1999
LFSS 1997 LFSS 1998 portant L FSS 2000 LFSS 2001 LFSS 2002 | PLFSS 2003
création dela
CMU
Etat : 93,61 % Etat : 90,9 % . . Etat : 5,90 % CNAMTS: CNAMTS: CNAMTS:
L*économie 2,61% 8,84 % 15,20 %
générale du
CNAMTS: CNAMTS: dispositif CNAMTS: FOREC: FOREC: FOREC:
6,39 % 9,1% L. 9,1% 97 % 90,77 % 84,45 %
prévoit
(droitsauparavant |’ affectation CNAMTS
affectés en d'unefraction | «CMU»: | FCAATA: | FCAATA: | FCAATA:
intégralité g . 6,89 % 0,39 % 0,39 % 0,35 %
. spécifique ala
al Etat) CNAMTS, FOREC:
précisée par la 77,7 %
loi de finances FCAATA
pour 2000... 0,41 % :

Compte tenu des dispositions de I article 4 du préent projet de loi, le
produit des droits de consommation sur les tabacs devrait augmenter, en 2003,
de 1.000 millions d'euros et atteindre, ainsi, un total de 9,6 milliards d’ euros.
L’ application de la clé de répartition définie par le présent article aurales
conseguences suivantes :
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Evolution de larépartition des droits de consommation sur le tabac
(en millions d’ euros)

Droits 2002 Reépartition Droits 2003 rglpc;aur\tlililsn Evolution
2002 (en %) 2003 (en %) 2003/2002
CNAMTS 761,12 8,84 % 1.460,73 15,20 % + 699,61
FOREC 7.815,30 90,77 % 8.115,64 84,45 % + 300,34
FCAATA 33,58 0,39 % 33,63 0,35 % + 0,05
TOTAL 8.610,00 100 % 9610,00 100 %

Il — La position de votre commission

Votre commission ne peut que se féliciter de la premiere étape qui est
ains franchie, par le présent article, sur le long chemin visant arestituer ala
securité sociae les recettes qui lui auraient été « confisguées» pour financer
le FOREC.

Cette restitution est d’ autant plus satisfaisante qu’elle diminuera, en
outre, la part des exonérations de cotisations qui seront financées, au sein du
FOREC, par des recettes dont la pérennité est aléatoire, notamment s’ agissant
de droits visant adécourager la consommation de tabac.

Votre commission vous propose d’adopter cet article sans
modification.



-36-

Art. 4
(art. 572, 572 bis, 575, 575 A et 575 C du code général desimpdts ;
art. L. 3511-1 et L. 3511-6 du code de |a santé publigque)
Montant du droit de consommation sur lestabacs

Objet: Cet article vise a renforcer la lutte contre la tabagisme par
I’augmentation des droits de consommation sur les tabacs et I’amélioration
de I'information des fumeurs, a mettre la fiscalité francaise sur les tabacs en
conformité avec les regles communautaires et, enfin, a préciser le régime de
taxation des tabacs directement importés.

| — Ledispositif proposé

Le présent article aun triple objet :
1°) Renforcer la lutte contre |e tabagisme par :

a) L’augmentation des droits de consommation sur les tabacs (1°, 2°
et 2° bisnouveau du D du paragraphel)
Le présent article augmente, tout d abord, les minima de perception
applicables pour les droits de consommation sur les tabacs visés aux articles 575
et suivants du code général des impdts (cf. encadré ci-apres).

Les prix du tabac sont librement déterminés par les fabricants depuis
1994, sous réserve de leur homologation par I'Etat (direction générde des
douanes et des droits indirects). Tout relévement des prix visant adissuader les
fumeurs passe donc nécessairement par une augmentation des droits de
consommation percus a ce titre et, plus particulierement, de leurs minima de
perception. En effet, ces droits de consommation ne peuvent étre inférieurs aun
montant fixé pour mille unités (cigarettes, cigares) ou par mille grammes. Aing,
I”’augmentation de ces minima de perception incite les fabricants a augmenter
leurs prix, sous peine de devoir payer un droit de consommation supérieur au
profit fait sur un paguet de cigarettes, et de vendre, ains, a perte. Pour ces
raisons, il n'est pas nécessaire d’ augmenter les taux des droits de consommation
sur les tabacs pour relever les prix de vente.

Les1°, 2° et 2° bis (nouveau) du D du paragraphe | augmentent donc
ces minima de perception selon les modalités suivantes :

3
Minimum de Modifications < :
; 2 A Evolution en
perception par 1 adoptées
catégorie de LFSS 2002 PJHE%%%OO?’ en 1e'eﬁecture pouré:?rlltage
produits par I’ Assemblée
nationale
Cigarettes blondes | 90 euros 106 euros 108 euros + 20,00 %
Cigarettesbrunes | 87 euros idem idem + 24,14 %
Tabacs arouler 45 euros 53 euros 56 euros + 24,44 %
Cigares 55 euros 64 euros 55 euros
Autres 45 euros 53 euros 45 euros
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Les droits de consommation sur lestabacs

= Une baisse dela consommation depuisdix ansfavorisée par la hausse des prix

Entre 1990 et 2000, la consommation totale de cigarettes, qui constitue
I’essentiel de la consommation de tabac, a baissé de 14 %. La baisse est importante
jusgu’en 1997 ; depuis, le volume des cigarettes consommeées est globalement stable, a
I’ exception d’ une |égére baisse en 2002.

Les hausses de prix contribuent a freiner la consommation de tabac : selon
I"INSEE une augmentation de 1% du prix des cigarettes se traduit par une baisse de
0,3 % des volumes consommés en moyenne sur |’ année.

Proportion de fumeurs de plus de 18 ans

1992 1993
Hommes 38,2% 31,3%
Femmes 28,4 % 26,2%
Ensemble 33,2% 28,7%

Source : Centre de documentation et d’information sur le tabac.

Le repli est particuliérement important pour les cigarettes brunes (- 59 % entre
1990 et 2000). Cette tendance a été plus marquée chez les hommes que les femmes.
Malgré cette diminution, la proportion des jeunes fumeurs reste considérable : en 1999,
elle représente 38,2 % des jeunes agés de 18 a34 ans (46,8 % en 1992).

La mortalité annuelle directe liée au tabagisme est estimée a 60.000 déces
(dont 95% d'hommes), soit environ 10% de la mortalité globale. Les principales
pathologies liées au tabac sont les cancers des voies aérodigestives supérieures, les
maladies cardiovasculaires et les maladies respiratoires.

= Eléments descriptifs des droits de consommation sur |es tabacs

Les droits de consommation sur les tabacs portent sur les différents produits
manufacturés fabriqués a partir du tabac (cigarettes, cigares, tabacs a rouler, autres
tabacs afumer, tabacs apriser et tabacs amacher).

Laliquidation de ces droits est effectuée de la fagon suivante :

- pour les cigarettes, le droit de consommation se décompose en deux parts
établies a partir de la cigarette de la classe de prix la plus demandée (actuellement la
Marlboro) : une part spécifigue (montant forfaitaire par cigarette) et une part
proportionnelle (fonction du prix de vente au détail) (cf. schéma descriptif sur la page
ci-contre) ;

- pour les autres tabacs, le montant du droit est proportionnel au prix de vente.

Groupe de produits Taux (au 1% janvier 2002)
Cigarettes 55,19 % + part spécifique (6,8391 €/mille cigarettes)
Cigares 20 %

Tabacs arouler 51,69 %
Autres tabacs afumer 47,43 %
Tabacs apriser 40,89 %
Tabacs amacher 28,16 %
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En outre, s applique, sur certains produits, un minimum de perception destiné a
éviter la mise sur le marché de produits a bas prix. Ce minimum de perception est de
90 euros pour 1.000 cigarettes blondes et de 87 euros pour 1.000 cigarettes brunes.

Les droits de consommation sur les tabacs sont collectées par la DGDDI
(Direction générale des douanes et des droits indirects), aupres des fournisseurs, lors de
leur mise ala consommation.

= Une forte évolution du droit de consommation depuis dix ans

Le produit du droit de consommation tabac s éleve a 8,8 milliards d euros en
2001 : il s'est accru de 250 % en euros constants depuis 1991.

Cette forte progression n’est pas liée aune évolution ala hausse des volumes
de consommation. Comme précisé ci-dessus, le volume des cigarettes consommées a
diminué sur la derniére décennie.

De fat, I’évolution de la recette Sexplique a titre essentiel par les
revalorisations successives du prix des cigarettes. A titre d’ exemple, en 1993 et 1994, le
produit du droit de consommation a fortement augmenté ala suite d’ une hausse des prix
de I’ordre de 13 a15 %.

A titre secondaire, le relevement des minima de perception augmente le
rendement de la taxe. En outre, les modifications de comportement de consommation
(substitution des cigarettes blondes aux cigarettes brunes) accroissent tendanciellement
I’ assiette, les cigarettes blondes étant plus chéres que les cigarettes brunes.

= Transfert d’ une grande partie de la recette du budget de I’ Etat au FOREC

Jusgu’ en 1999, I"'essentiel du droit de consommation était affecté au budget de
I’Etat. A partir de I’année 2000, le produit du droit de consommation tabac a été
transféré progressivement au FOREC. Une faible partie de la recette alimente la
CNAMTS et le FCATA.

Source : Commission des comptes de la sécurité sociale— septembre 2002

b) L’amélioration de I'information des fumeurs sur les dangers du
tabac (paragraphell).

Outre I'augmentation du prix du tabac, le présent article propose
également de lutter contre le tabagisme et d’améliorer I'information des
fumeurs sur les dangers du tabac en transposant, dans le code de la santé
publique, les dispositions de la directive 2001/37/CE du 5 juin 2001 relatives
a:

- la définition des ingrédients du tabac (A du paragraphell) ;

- la définition d'un taux maximum de nicotine et de monoxyde de
carbone, obligatoirement mentionnés sur ks paquets de cigarettes (1, 3 et 4
du B) ;

- la modification du libellé de la mention sanitaire générale devant
figurer sur ces paguets (2 et 5du B) ;
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- I'interdiction des textes, dénominations (ex : « light »), marques et
signes pouvant laisser croire qu'un produit du tabac est moins dangereux que
lesautres ( C).

2°) Mettre la fiscalité francaise sur les tabacs en conformité avec les
regles communautaires (A, B, 2° et 3° du C, 1° et 3° du D du paragraphel)

Parallelement ala lutte contre le tabagisme, le présent article tire les
consequences, pour lafiscalité francaise applicable aux tabacs, de:

a) La décision de la Cour de justice des communautés du 27 février
2002 (affaire C-302/00) selon laquelle la France ne respectait les regles
communautaires en maintenant en vigueur :

-un prix de référence minimal au détail pour |’ensemble des
cigarettes (@art. 572 du code général des impdts), contraire al’article 9 de la
directive 95/59/CE du 27 novembre 1995 qui prévoit que les producteurs et les
importateurs déterminent librement les prix de vente au détail des cigarettes;

- une taxation différenciée des cigarettes blondes et des cigarettes
brunes (art. 575 A du code général des imp6ts), qui aboutit, dans les faits, a
avantager ces dernieres, largement issues de la production nationale, par
rapport aux cigarettes blondes importées.

En conséquence, le présent article abroge, au A du paragraphe |, les
dispositions litigieuses dans I’ article 572 du code général des impdts. Le B du
méme paragraphe, modifiant I’ atticle 572 bis du code général des impots, est
une mesure de coordination rappelant que le prix de vente aux débitants ne
peut étre inférieur au prix de vente homologué, exprimé aux mille unités ou
aux mille grammes, quel gque soit le conditionnement du produit ; ainsi, ce prix
pourra étre différent selon les produits d’ une méme margue.

Par dilleurs, en fixant, al’article 575 A du code général des impo0ts,
un minimum de perception unique pour toutes les catégories de cigarettes, les
1° et 3° du D mettent fin au régime de la taxation différenciée condamnée par
la Cour de justice des Communautés.

b) La transposition de la directive 2002/10/CE du 12 février 2002
relative a la structure et aux taux des accises frappant les tabacs
manufacturés, devant entrer en vigueur depuis le 1* juillet 2002.

Cette directive introduit un montant minimal fixe daccises par
1.000 cigarettes (60 euros apartir du 1% juillet 2002, puis 64 euros apartir du
1% juillet 2006) pour les cigarettes de la classe de prix la plus demandée, afin
de combler les écarts entre les niveaux de taxation du tabac dans les différents
Etats membres.
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Ces modifications permettront également un alignement du niveau de
taxation de certains produits du tabac, tels que le tabac de fine coupe, sur celui
des cigarettes de maniére a prendre en compte les exigences de la santé
publique, ainsi qu'un gustement, en fonction de I'inflation, des minima
specifiques frappant les cigares, les cigarillos et les autres tabacs afumer.

Compte tenu des montants des droits de consommation et des prix
déa appliqués en France, |’ essentiel des regles posees par cette directive est
déja dans les faits, respecté. Le 2° du C du paragraphe | se contente donc de
reprendre, dans I'article 575 du code général des impéts, les dispositions de
son article premier fixant un minimum de taxation de 60 euros (64 euros a
partir du 1* juillet 2006) par mille unités pour les cigarettes appartenant ala
classe de prix la plus demandée et le 3° du C du paragraphe | n'est qu'une
simple mesure de coordination. Cette transposition n’a aucune conseguence
pratique, puisque les niveaux de taxation applicables en France sont prés de
deux fois supérieurs.

3°) Préciser le régime de taxation des tabacs directement importés
sans passer par leréseau des détaillants (1° du C et E du paragraphel)

Enfin, le présent article clarifie le régime de taxation des tabacs
directement importés, sans passer par le réseau des débitants (vente en boites
de nuit, par exemple). Le 1° du C et le E du paragraphe | alignent le régime
fiscal des produits importés sur celui des tabacs manufacturés vendus en
France, en précisant que le droit est dd, lors de I'importation, directement par
I"importateur. Ce droit demeure recouvré comme les droits de douane.

L’ ensemble des dispositions exposées ci-dessus entreront en vigueur
le 6 janvier 2003 (paragraphe I11), soit le premier lundi du mois, afin de ne
pas perturber le mode normal de distribution des débitants de tabac.

Il — Les modifications adoptées par I’ Assemblée nationale
En premiére lecture, I’ Assembl ée nationale a adopté :

- al’initiative de sa commission des Affaires culturelles, familiales et
sociales, et contre I'avis du Gouvernement : un amendement portant de 106 a
108 euros le minimum de perception applicable aux cigarettes;;

-avec avis favorable du Gouvernement : trois amendements
identiques de ses commissions saisies au fond et pour avis et de M. André
Schneider (UMP - Bas Rhin), visant, d’ une part, aaugmenter les droits sur les
tabacs a rouler, afin d’éviter un «report » de consommation sur ce type de
produits et, d'autre part, a ne pas augmenter le minimum de perception
applicable aux cigares;;
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- sur avis favorable de sa commission, et sur avis de sagesse du
Gouvernement : un amendement de Mme Marie-Jo Zimmermam(UMP -
Moselle) visant ane pas augmenter le minimum de perception applicable aux
autres tabacs (« tabac apipes») ;

- al’initiative du Gouvernement : un amendement, sous-amendé par
la commission des Affaires culturelles, familiales et sociales, transposant dans
le code de la santé publique les dispositions de la directive 2001/37/CE du
5juin 2001, et visant aaméliorer |I'information des fumeurs sur les dangers du
tabac.

S agissant de I’augmentation des minima de perception applicables
aux cigarettes, et selon les informations communiquées avotre commission, il
apparait que le produit correspondant, soit 100 millions d'euros, est dg§a
compris dans I’enveloppe d’un milliard d’euros de recettes supplémentaires
retenue initidlement par le Gouvernement. En effet, la complexité de la
fiscalité sur les tabacs, ains que les gustements de prix effectués par les
fabricants, ne permettent pas dévauer, a I'euro pres, le produit dune
augmentation des droits de consommation sur les tabacs. Ainsi, la prévision
initiale du Gouvernement, soit un milliard d’ euros de recettes supplémentaires,
comportait, d§g une marge d’incertitude de 100 a 200 millions d’euros. En
consegquence, |'augmentation des minima de perception adoptée par
I’ Assemblée nationale « a eu pour seule conséquence de consolider e montant
de recettes attendu par |e Gouvernement, soit un milliard d euros »*.

De fait, I’augmentation des minima votée par I’ Assemblée nationae
ne sest traduite par aucun accroissement des prévisions de recettes a
I"article 8.

11 — La position de votre commission

Votre commission rejoint les préoccupations de santé publique que
traduit cet article, notamment, en matiere de lutte contre le tabagisme. Elle
prend acte de la gradation nuancée des différents minima de perception
résultant des modifications adoptées par |'Assemblée nationale, qui
correspondent, s agissant du moins du tabac arouler, aux aménagements que
le Sénat avait adoptés, sur sa proposition, lors de I’examen du projet de loi de
financement de la sécurité sociale pour 2002.

Votre commission vous propose dadopter cet article sans
modification.

1 M. Yves Bur, rapporteur de la commission des Affaires culturelles, familiales et sociales —
Débats a I’ Assembl ée nationale — 2ém séance du mercredi 30 octobre 2002.
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Article additionnel apres|’article 4
Consolidation des recettes du FOREC

Objet : Le présent article additionnel vise a simplifier et a consolider la
structure des recettes affectées au Fonds de financement de la réforme des
cotisations patronales de sécurité sociale (FOREC).

Sans présumer de la solution qui sera, finalement, retenue par le
Gouvernement en ce qui concerne I'avenir du FOREC, votre commission
estime nécessaire de procéder, dés a présent, a la simplification et a la
consolidation de ces recettes, afin de conférer a ce Fonds davantage de
transparence (cf. tome | du présent rapport).

Ces recettes seraient ainsi simplifiées et regroupées autour de quatre
taxes affectées (droits sur les alcools, droits sur les tabacs, taxe sur les
véhicules terrestres a moteur, taxe spéciale sur les conventions d’ assurance),
au lieu de huit actuellement.

La taxe générale sur les activités polluantes (TGAP), la taxe sur les
véhicules de société et la contribution sociale sur le bénéfice des sociétés
seraient donc restituées al’ Etat en échange de |’ affectation intégrale de la taxe
spéciale sur les contrats d’ assurance, actuellement partagée entre |’ Etat et le
FOREC.

Ce dernier reverserait en outre al’Etat son résultat éventuellement
excédentaire. Il n'y a pas lieu que ce fonds constitue des réserves puisgu'’il
appartient a I'Etat, selon votre commission, d'guster par une dotation
budgétaire I’ évolution de ses besoins de financement.

Par ailleurs, la taxe sur les contributions patronales au financement
de la prévoyance complémentaire serait restituée au fonds de solidarité
vieillesse (FSV). Ce retour au FSV d’ une de ses recettes historiques permet, en
outre, de compenser partiellement a ce fonds le colt de |’'opération de
clarification des dépenses de la branche famille, proposée par votre
commission (voir art. 41), et visant alui réimputer la totalité des majorations
de pension pour enfants.

Votre commission vous propose d’adopter cet article additionnel.
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Art. 4 bis (nouveau)
(art. 520 A du code général des impots)
Augmentation du droit spécifique applicable aux biéresfortes

Objet : Cet article, adopté par I’ Assemblée nationale a I'initiative de sa
commission des Affaires culturelles, familiales et sociales, avec |I’accord du
Gouvernement, vise a limiter la consommation des biéres fortes notamment
par la jeunesse, en augmentant le droit spécifique qui leur est applicable.

| — Ledispositif adopté par I’ Assemblée nationale

Le droit specifique visé a I'article 520 A du code des impots
s applique aux bieres et a diverses boissons non alcoolisées (eaux minérales,
boissons gazéifiées ou non ne renfermant pas plus de 1,2 % d’alcool). Ce droit
est d0 par les fabricants, les exploitants de sources et les importateurs. 1l est
liquidé lors du dépdt, aupres des services administratifs compétents, du relevé
des quantités livrées au cours du mois précédent. Ce dépét, et le paiement du
droit correspondant, doit intervenir avant le 25 de chague mois.

La totalité du produit de ce droit spécifique est affectée au Fonds de
financement de la réforme des cotisations sociales patronales (FOREC).

Le droit spécifique plus particulierement applicable aux biéres est
actuellement établi comme suit :

- 1,30 euro par degré alcoométrique pour les bieres dont le titre
alcoométrique n’ excede pas 2,8 % du volume ;

- 2,60 euros par degré alcoométrique pour les autres biéres.

Sinspirant des dispositions prises, les années précédentes, afin de
limiter la consommation des « premix»! par la jeunesse, le présent article
propose, en son paragraphe |, datteindre le méme objectif en ce qui
concerne les biéres « fortes », ¢’ est-a dire les bieres dont le titre alcoométrique
excede 8 % du volume. Selon les informations communiquées lors du débat a
I’ Assemblée nationale, le marché correspondant ne représenterait que 1 % de
la consommation totale de biére dans notre pays.

A cette fin, il est donc créé, al’article 520 A du code général des
impbts, un nouveau droit spécifique de 100 euros par degré alcoométrique
pour |es bieres concernées.

! Mélanges d alcools forts (whisky, vodka, rhum, gin...) avec des sodas ou des jus de fruits.
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Toutefois, et afin de ne pénaliser les bieres traditionnelles et de
terroir, conditionnées en bouteilles ou en fits, I'’Assemblée nationale a
également adopté, sur avis de sagesse du Gouvernement, deux Sous-
amendements, I’un de sa commission, I'autre de M. André Schneider (UMP -
Bas-Rhin), précisant que ce nouveau droit spécifique ne s applique gu’aux
biéeres fortes « conditionnées en boites».

Ce nouveau droit spécifique entrera en vigueur au T janvier 2003
(paragraphe I1).

Selon la commission, le présent article « n"aura aucun impact sur les
recettes, puisqu’il vise & supprimer le marché correspondant »*.

Il — La position de votre commission

Votre commission adhére ala démarche de santé publique poursuivie
par cet article. A cet égard, elle rappelle la diminution sensible de la
consommation des « premix » dans la jeunesse, qui a résulté de I’ augmentation
des droits applicables acette catégorie de boissons.

Elle émet en revanche des réserves sur la conformité de cette
disposition, en sa forme actuelle, au regard, d’ une part, du droit européen de la
concurrence (les biéres concernées étant toutes, dans les faits, des biéres
importées) et, d’ autre part, de la réglementation européenne concernant les
droits sur les alcools.

Elle estime donc nécessaire que le Gouvernement, lors du débat
parlementaire puisse améliorer le cadre juridigue de cette disposition, a
laquelle il a donné son accord et dont votre commission ne conteste pas,
rappelons-le, le principe.

Sous cette réserve, votre commission vous propose d’adopter cet
article sans modification.

! Compte rendu analytique Assembl ée nationale, 2°™ séance du mercredi 30 octobre, p. 30.
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Art. 5
(articles 2 et 4 de |’ ordonnance n° 96-50 du 24 janvier 1996 relative au
rembour sement de la dette sociale)
Rembour sement de la moitié de la dette du FOREC par la CADES

Objet : Cet article vise a faire rembourser, par la Caisse d’ amortissement de
la dette sociale (CADES), la moitié de la dette due a la sécurité sociale au
titre du déficit 2000 du FOREC.

| — Le dispositif propose

a) L'historique de la dette due a la sécurité sociale au titre du
FOREC

Le Fonds de financement de la réforme des cotisations patronales de
sécurité sociale (FOREC) a pour mission de compenser aux régimes de base
de sécurité sociae les pertes de cotisations liées aux mesures d’ allégements
structurels de cotisations patronales portant sur les bas salaires ou liées ala
réduction du temps de travail.

Ingtitué par la loi de financement de la sécurité sociale pour 2000
(article 5 de la loi n° 99-1140 du 29 décembre 1999, codifié aux articles
L. 131-8 a L. 131-11 du code de la sécurité sociale), le FOREC ne fut, en
réalité, veéritablement constitué qu’'a lI’occasion de la publication du décret
n° 2001-968 du 25 octobre 2001 qui en a fixé, avec pres de deux ans de retard,
les conditions d’ organisation, de fonctionnement et de gestion.

Dans l'attente de la publication des textes réglementaires
d application, et conformément aux dispositions transitoires de |'article5
précité de la loi de financement pour 2000, les recettes fiscales affectées au
FOREC pour |’année 2000 ont été versées al’ Agence centrale des organismes
de sécurité sociale (ACOSS). En |’ absence de création effective du FOREC, la
répartition de ces recettes entre les différents régimes de sécurité sociale, au
titre de la mmpensation des pertes de recettes résultant des exonérations de
cotisations, a été effectuée par I' ACOSS sur la base d’une lettre du 22 février
2001 du ministre de I’économie, des finances et de I'industrie et du ministre
de I'emploi et de la solidarité (I’article 12 de la loi de financement de la
sécurité sociale pour 2002 ayant, depuis, donné une base légale a cette
instruction ministérielle).

Or, les recettes du FOREC pour I'année 2000 ne couvraient pas
I"intégralité des exonérations de cotisations a sa charge. Conformément aux
dispositions des articles L. 131-9 & L. 131-7 du code de la sécurité sociae,
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cette dette, d’un montant total de 2,4 milliards d’ euros, était due aux régimes
de sécurité sociale concernés, non pas par le FOREC, mais par |’ Etat.

Le précédent gouvernement ayant annonce, al’ occasion de la réunion
de la commission des comptes de la sécurité sociale de juin 2001, que I’ Etat
n'avait pas I'intention d'honorer cette dette, I'article 12 precité de la loi de
financement de la sécurité sociale pour 2002 proposait :

- d’une part, d’annuler purement et simplement cette dette ;

- et, d’autre part, d'imputer la perte correspondante des régimes de
sécurité sociale sur leurs comptes de I’ exercice 2000, ceux-ci étant « modifiés
pour tenir compte de cette annulation ».

Sais par le Sénat, le Conseil constitutionnel a annulé cette
disposition (décision n° 2001-453 DC du 18 décembre 2001), considérant que
I’annulation d’une créance sur |’ Etat garantie par la loi et constituée al’ actif
des bilans des régimes de sécurité sociale était contraire a «|’exigence
constitutionnelle qui s attache a I’ équilibre financier de la securité sociale, eu
égard au montant de cette créance et a la situation financiére de ces
régimes. »

En janvier 2002, et selon une procédure inhabituelle, Mme Elizabeth
Guigou, alors ministre de I’emploi et de la solidarité, demande a M. Francgois
Monier, secrétaire genéral de la commission des comptes de la sécurité
sociale, d’actualiser les comptes prévisionnels de la sécurité sociale pour
2001. A cette occasion, M. Monier propose de provisionner la dette due ala
sécurité sociale dans les comptes 2001 des différents régimes concernés, ce
qui est fait en février 2002, a nouveau sur simple instruction épistolaire du
ministre de |I'économie, des finances et de I'industrie et du ministre de
I’emploi et de la solidarité.

Cette provision diminue d autant les résultats de la sécurité sociale
pour 2001. Par une heureuse coi ncidence, les recettes de I’ exercice ont été
parallelement révisées a la hausse dans le rapport de M. Monier en raison,
d une part, d'une croissance de la masse salariale plus forte que prévue et,
d autre part, de la correction d' une importante erreur dans I’évaluation, en
comptabilité de droits constatés, des produits (recettes) arecevoir au titre de
I’ exercice 2000.
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b) Les dispositions du présent article:

Décide arompre avec les pratiques contestables de son prédéecesseur,
I"actuel Gouvernement a annoncé son intention de rembourser a la sécurité
sociale la dette qui lui est due au titre du déficit 2000 du FOREC. Toutefois,
I’importance de la somme en jeu, soit 2,4 milliards d euros, ne permet pas de
réaliser un remboursement unique et immédiat.

Le 2° du paragraphe | de I'article confie donc a la CADES
(cf. encadré ci-apres), éablissement public créé en 1996 pour apurer d'ici
2014 les dettes cumulées par la sécurité sociale, le soin de procéder a ce
remboursement, selon les modalités suivantes :

- un versement de 1.097 millions d’euros al’ ACOSS, représentatif de
la moitié de la dette due aux trois caisses nationales du régime général
(CNAMTS, CNAF, CNAVTYS) au titre du FOREC ;

- le remboursement de I'intégraité de la dette due au régime des
salariés agricoles (171,5 millions d’ euros), au régime d’ assurance maladie des
clercs et employés de notaires (10,5 millions d'euros), au régime de sécurité
sociale des mines (2,1 millions d euros) et au régime de sécurité sociale des
marins (1,8 million d’ euros).
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L a caisse d’amortissement de la dette sociale
(CADES)
1. Lamission initiale
Lamission initiale de la CADES était :

- d’apurer sur une durée de treize années et un mois la dette cumulée du régime
général de la sécurité sociae, correspondant au financement des déficits des exercices
1994 et 1995 a hauteur de 120 milliards de francs (18,3 milliards d'euros) et au
financement du déficit prévisionnel pour 1996 a hauteur de 17 milliards de francs
(2,6 milliards d’ euros) ;

- d'effectuer sur la méme période un versement annuel de 12,5 milliards de
francs (1,9 milliard d’euros) al’ Etat ;

-de verser, au cours de la seule année 1996, 3 milliards de francs
(0,45 milliard d’'euros) a la Caisse nationale d'assurance maladie et maternité des
travailleurs non salariés des professions non agricoles.

2. Les évolutions ultérieures

Cette mission a été par la suite élargie ou modifiée comme suit :

- au 17 janvier 1998, la mission de la CADES a été étendue au refinancement
de la dette cumulée par I’ Agence centrale des organismes de sécurité sociale (ACOSS)
depuis le ¥ janvier 1996 (75milliards de francs, soit 11,4 milliards d’euros de dette
cumulée au titre des exercices 1996 et 1997 s gjoutant aux 17 milliards de francs, soit
2,6 milliards d’euros, dégja financés par la CADES en 1996) et au préfinancement du
déficit prévisionnel de I’ exercice 1998 (12 milliards de francs), soit un montant total de
87 milliards de francs (13,2 milliards d’euros). En conséquence, la durée de vie de la
CADES a été ralongée de 5 ans et la perception de la CRDS, dont le taux et I’ assiette
sont inchangés, prolongée de janvier 2009 ajanvier 2014 ;

- acompter du T janvier 2001, le versement annuel al'Etat a été réduit a
12,15 milliards de francs (1,85 milliard d’euros) afin de compenser partiellement les
mesures d exonération de CRDS sur les indemnités des chdmeurs non imposables
(article 89 delaloi definances pour 2001) ;

- la loi de finances pour 2002 a prévu, dans son article 38, de remplacer les
sept derniers versements de 1,85 milliard de la caisse a I'Etat (soit 12.966 millions
d’ euros) par quatre versements de 3 milliards (soit 12.000 millions d'euros). La fin du
versement al’ Etat a été ainsi ramenée au 31 décembre 2005.

3. Lesressourcesdela CADES

Elles sont constituées essentiellement de la contribution au remboursement de
la dette sociale (CRDS), imposition de toute nature a assiette tres large, puisque assise
notamment sur toutes les catégories de revenus d activité, de remplacement et du capital.

Le rendement de la CRDS -net de frais de recouvrement- a été de
4,599 milliards d’ euros en 2001. || peut étre estimé a4,6 milliards d’ euros en 2002.

L’ assiette de la CRDS est constituée ahauteur de 88 % des revenus d’ activité
et de remplacement.

Source : annexe f du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2003
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Le 1° du paragraphe | est une disposition de coordination, aoutant
aux missions de la CADES, telles que définies par |’ ordonnance n° 96-50 du
24 janvier 1996 relative au remboursement de la dette sociale, les versements
Visés au 2° du méme paragraphe (cf. ci-dessus).

Enfin, le paragraphe Il autorise I'ACOSS, d'une pat, a
comptabiliser sur I’exercice 2003, et au titre des exonérations de cotisations
sociales prises en charge par le FOREC, le versement de la CADES e, d' autre
part, arépartir le montant correspondant entre les trois caisses nationales du
régime général au prorata de leurs créances, asavoir :

- CNAMTS-maladie : 474 millions d’ euros,
- CNAMTS-AT/MP : 90 millions d’ euros,

- CNAVTS: 329 millionsd euros,

- CNAF : 204 millions d’ euros.

Ces remboursements intervenant au titre de |'exercice 2003, ils
contribuent ainsi, d’une part, aaméliorer la trésorerie de chacune des caisses
concernées et, dautre part, a réduire, a due concurrence, leur déficit
prévisionnel et celui du régime genéral.

Il — Les modifications adoptées par I’ Assemblée nationale

Sur proposition de sa commission des Affaires culturelles, familiales
et sociales, I'’Assemblée nationale a adopté, sur avis favorable du
Gouvernement, un amendement fixant au I avril 2003 la date alaquelle la
CADES procédera aux versements prévus au présent article.

Selon les informations communiquées par la Direction de la sécurité
sociale, cette date correspond a une échéance de trésorerie qui sera, au
printemps prochain, probablement difficile pour le régime général.

11 —La postion de votre commission

Votre commission constate avec satisfaction que la créance contractée
au titre du FOREC va, enfin, étre remboursée, du moins pour moiti€, dans un
premier temps.

Certes, le projet de loi opére, ce faisant, un prélevement sur la
CADES, mais I'objectif est louable : rembourser sa créance a la sécurité
socidle alors que I'an dernier I’augmentation, décidée par le précédent
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gouvernement du versement de la CADES al’Etat n’'avait pour objectif que de
réduire, en affichage, le déficit budgétaire.

En outre, ce prélevement ne compromet pas le remboursement de la
dette sociale et n’alonge pas la perception de la CRDS.

Il reste que ce prélevement semble, a votre commission, davantage
marqué par la continuité que sinscrire parmi les ééments salutaires de
rupture.

Finalement, la CADES se trouve devoir rembourser |la dette de |’ Etat
al’égard de la sécurité sociale aors que sa mission initiale univoque devait
étre de rembourser la dette de la sécurité sociale.

II'y alaun glissement qui n’est pas sans danger quant al’image de la
CADES sur les marchés financiers, et qui constitue de surcroit, un pari sur
I’évolution des recettes attendues de la CRDS dans les prochaines années,
selon les hypothése de croissance retenue.

Certes, le versement ala sécurité sociale que permet ce prélévement
améliore le résultat de I’exercice 2003, du moins en limite le déficit, et par
conseguent, contient la progression d’ une dette nouvelle de la sécurité sociale.

Il reste que, depuis la reéouverture de la CADES en 1998, une
nouvelle dette sociale se reconstitue, notamment ala CNAMTS.

Votre commission ne saurait bien entendu préner une nouvelle
réouverture de la CADES mais il observe qu'il faudra bien un jour traiter la
guestion de I’ endettement croissant de |’ assurance maladie.

Il lui semble a cet égard prématuré de considérer que I’on puisse
ponctionner aujourd’ hui la CADES sans conséquence.

Sous réserve de ces observations, votre commission vous propose
d’adopter cet article sans modification.
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Art. 6
(art. L. 245-2 & L. 245-4 du code de la sécurité sociale)
Contribution sur les dépenses de promotion
des labor atoires phar maceutiques

Objet : Cet article a pour objet de redéfinir I'assiette et les taux de la
contribution due par les laboratoires pharmaceutiques au titre de leurs
dépenses de promotion et d’ information a I’ intention des prescripteurs.

| — Le dispositif propose

Cet article modifie I’ assiette et le taux de la contribution due par les
laboratoires pharmaceutiques au titre de leurs dépenses de promotion des
meédi caments remboursables auprés des praticiens.

Cette contribution, instituée en 1983 et recouvrée par |I’Agence
centrale des organismes de securité sociale (ACOSS) qui en verse le produit &
laCNAMTS et au Fonds de promotion de I’information medicale et médico-
économiqgue, a pour finalité d'inciter les laboratoires pharmaceutiques alimiter
leurs actions de promotion.

Le dispositif actuel se caractérise avant tout par une grande
complexité car les éléments dassiette énumérés a l'article L. 2452 et
R. 245-1 du code de la sécurité sociale n'ont pas un caractere exhaustif. Lors
du contrle de I'assiette, chaque inspecteur est donc amené a appreécier
I"intégration de certains éléments d'assiette. Ces incertitudes créent une
grande lourdeur des procédures et généerent un contentieux abondant.

La réforme proposée par le présent article vise afixer une assiette
clairement définie. La taxe ne porterait plus que sur :

- les seules dépenses de rémunération des visiteurs médicaux aupres
des établissements de santé et des professionnels de santé, ainsi que le
remboursement de leurs frais ;

- les achats d'espace publicitaire, dés lors qu’'est mentionnée une
specialité remboursable.

Selon le Gouvernement, une telle précision de la définition devrait
permettre de « pacifier » les relations entre les laboratoires pharmaceutiques et
I” organisme collecteur de la taxe, I' ACOSS. Cette définition restrictive permet
aussi d'exclure de I’ assiette des dépenses qui n’ont pas d'incidence directe sur
les prescriptions comme les frais de collogques scientifiques et les dépenses
liées aux éventuelles études post-AMM.
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Le | de cet article aménage le régime fiscal de la contribution. I
propose tout d abord une nouvelle définition législative, plus restrictive, de
I"assiette de la contribution Seront désormais seuls pris en compte pour le
cacul delataxe :

1° les rémunérations de toutes natures, y compris |’ épargne salariale
et les charges sociales et fiscales, des visiteurs médicaux, salariés ou
indépendants, qui font de I’information par démarchage ou de la prospection
pour des médicaments remboursables aupres des professionnels et des
établissements de santé ;

2° les remboursements de frais de transport, de repas et
d’ hébergement des visiteurs médicaux ;

3’ les achats despaces publicitaires mentionnant un medicament
remboursable.

La réduction d’ assiette provient notamment de I’ exclusion des frais de
colloques scientifiques et médicaux et des études d’ échantillonnage réalisees
apres |’ obtention de |’ autorisation de mise sur le marché.

Les abattements sur |'assiette actuellement prévus par la loi sont
reconduits dans leur principe mais avec des montants modifiés:

-un abattement général, comportant une part forfaitaire
(345.000 euros au lieu de 460.000 euros), qui avantage les petits laboratoires,
et une part proportionnelle (3% des dépenses sdariales exposées pour la
promotion des meédicaments), qui vise a prendre en compte I’'activité de
pharmacovigilance des visiteurs médicaux ;

- un abattement en faveur des médicaments génériques (pour 30 % au
lieu de 40 % du chiffre d’ affaires réalisé ace titre) ;

- un abattement en faveur des médicaments orphelins (pour 30 % au
lieu de 40 % du chiffre d’ affaires réalisé ace titre).

Le taux de la contribution due par chaque entreprise demeure calculé
selon un bareme comprenant quatre tranches qui sont fonction du rapport entre
d une part |'assiette et d'autre part le chiffre d'affaires hors taxes réalise en
France.

L article augmente les taux de la contribution due pour chague
tranche et diminue d’un tiers tous les seuils de passage d’ une tranche al’ autre
du baréme.

Le Gouvernement souhaitant maintenir constant le rendement de cette
contribution (246 millions d’ euros prévus pour 2003), il a calculé de nouveaux
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montants d’ abattements et un nouveau baréne pour compenser la réduction,
estimée par lui 25 %, de I’ assiette.

Le Il de cet article précise les conditions d exonération de la
contribution.

Pour apprécier le seuil de 15 millions d euros en dessous duquel un
laboratoire n'est pas redevable de la taxe, il est fait référence au chiffre
d affaires hors taxes réalise au cours du dernier exercice clos (reprise de
I’article R. 245-2 du code de la sécurité sociale). |l est toutefois prévu une
nouvelle exception a cette exonération: le seuil sera désormais appliqué
globalement si un laboratoire posséde au moins la moitié du capital d’un ou
plusieurs autres |aboratoires.

Le Il1 de cet article précise que les nouvelles régles fiscales prévues
au présent article s'appliquent au calcul de la contribution due au titre de
I’année 2003, I'article L. 245-6 du code de la sécurité sociale disposant que la
contribution due au titre d’'une année est versée au plus tard le 1™ décembre de
celle-ci.

Il — Les modifications adoptées par I’ Assemblée nationale

L’Assemblée nationale a estimé que les nouvelles régles d assiette
proposées par le Gouvernement, si elles permettent effectivement de clarifier
la situation, aboutissaient a une réduction d’ assiette de 13 % seulement et non
de 25 %.

Elle a donc adopté une nouvelle rédaction du | cet article, résultant
d un amendement présenté par M. Yves Bur, rapporteur pour les recettes et
I”équilibre général, qui :

- augmente |’abattement forfaitaire général a 500.000 euros pour
favoriser les petits laboratoires,

- étend |'abattement sur les génériques a toutes les spécialités
pharmaceutiques auxquelles s appliquent un tarif de responsabilité,

-exclut du champ dapplication de la taxe les achats d’ espaces
publicitaires dans les journaux meédicaux détenteurs d'un numéro de
commission paritaire (sous-amendement présenté par MM. Accoyer, Morange,
Heinrich et Gilles) ;

- revient aux tranches actuelles du bareme

- diminue le taux applicable ala premiere tranche de 13,5% a 13 %,
cette derniére modification résultant d’ un sous-amendement du Gouvernement
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qui augmente de 12% a 13 % ce taux pour compenser la perte de recettes
induite par I’exclusion de I’ assiette de la taxe les achats d’ espaces publicitaires
dans les journaux médicaux détenteurs d’un numéro de commission paritaire.

A [linitigtive de M. Yves Bur, rapporteur pour les recettes et
I”équilibre général, I’ Assemblée nationale a également adopté un amendement
de coordination insérant un Il bis nouveau.

11 —La position de votre commission

L’Assemblée nationale a prévu que la taxe sur les dépenses de
promotion pharmaceutique ne s appliquerait pas aux achats d espaces
publicitaires dans les journaux médicaux détenteurs d'un numéro de
commission paritaire.

Aux yeux de votre commission, ce critere n’'apparait pas totalement
justifié dans la mesure ou I attribution d’un numéro de commission paritaire
dépend de critéres destinés a déterminer si la publication est notamment
éligible ala franchise postale (part des abonnements...). Il existe dés lors un
certain nombre de publications médicales de qualité qui ne disposent pas d’'un
numéro de commission paritaire.

Elle vous propose en conséquence d’ adopter un amendement étendant
la disposition votée par |I'Assemblée nationale a I’ensemble de la presse
meédicale, sans exclusive.

Votre commission vous propose d'adopter cet article ains
amendé.
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Art. 6 bis (nouveau)
(art. L. 245-6-1 a L. 245-6-4 du code de |a sécurité sociale)
Suppression de la taxe sur les ventes directes

Objet : Cet article, introduit par I’ Assemblée nationale, supprime la taxe sur
les ventes directes de médicaments par les industriels aux pharmacies
officinales.

| - Le dispositif adopté par I’ Assemblée nationale

Cet article additionnel adopté par I’ Assemblée nationale résulte d’'un
amendement présenté par M. Yves Bur, rapporteur pour les recettes et
I” équilibre général.

Il abroge la section 2 du chapitre V du titre IV du livre 1l du code de
la sécurité sociale, relatif ala taxe dite « sur les ventes directes ».

La contribution additionnelle sur les ventes directes prévue al’ article
L. 245-6 du code de la securité sociae a été instaurée par laloi de financement
de la sécurité sociale pour 1998 (loi n° 97-1164 du 19 décembre 1997).

Cette contribution est due par les laboratoires pharmaceutiques sur le
chiffre d'affaires réalisé auprés des pharmacies au titre des spécialités
remboursables, a |I’exception des spécialités génériques et des médicaments
orphelins. Les grossistes -répartiteurs ne sont donc pas assujettis au paiement
de cette taxe.

La taxe additionnelle sur les ventes directes a pour objectif de rétablir
I’ égalité des conditions de concurrence entre deux circuits de distribution: les
ventes directes et les ventes par les grossistes, soumis a des obligations de
service public. Elle vise a compenser |I’avantage dont bénéficie le circuit des
ventes directes, ou laboratoires et officines se partagent une rémunération
égale acelle des grossistes.

Le taux de la taxe était de 2,5 % jusgu’en 2002. Il a éé modifié par la
loi de financement de la sécurité sociale pour 2002 ; il existe aujourd hui un
double taux : 1,5 % pour les médicaments ne nécessitant pas une prescription
médicale, dits « non listés» et 2,5 % pour les autres médicaments.

Cette taxe a rapporté environ 30 millions d’euros en 2001 et, du fait
de la modification des taux, devrait rapporter 22 millions d' euros en 2002.

Selon la CNAMTS, la part des ventes directes dans le total des ventes
est passée de 10,7 % en 1998 411,6 % en 2002.
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Présentant cet amendement, M. Yves Bur, rapporteur pour les recettes
et I’équilibre géreral, a expliqué que le rendement de cette taxe baissait
d’ année en année mais continuait « a peser lourdement sur les comptes des
dépositaires, lesquels rendent un service aussi bien en milieu urbain qu’en
milieu rural ».

Il a gouté que «le fait de rétablir une juste concurrence et de
permettre la négociation directe contribuera a favoriser la promotion des
médi caments génériques dans le circuit pharmaceutique ».

Il — La position de votre commission

Votre rapporteur n'est pas convaincu de la nécessité de supprimer
aujourd’ hui cette taxe.

Il souligne en effet que seuls les grossistes répartiteurs sont soumis a
des obligations contraignantes de service public. Ces contraintes de service
public résultent du décret du 5 avril 1960 et de I'arrété du 3 octobre 1962 :
elles tiennent en des obligations de stock et de délai de livraison atoutes les
pharmacies d officine et visent a garantir la bonne disponibilité de tous les
meédicaments, en toute sécurité et en tous lieux du territoire national .

Or, la marge alouée aux deux circuits de distribution est strictement
identique : la suppression de la taxe sur les ventes directes avantagerait donc
directement le circuit des ventes directes.

Votre rapporteur rappelle en outre qu’en vertu de I’article L. 245-6-1
du code de la sécurité sociale, les médicaments génériques n’ont jamais été
soumis acette taxe et que sa suppression ne peut donc favoriser leur diffusion.

Il juge pour sa part qu'une remise a plat de la distribution des
médicaments serait sans doute bienvenue mais qu'il conviendrait, pour ce
faire, de travailler d’ une maniére concertée avec tous les acteurs du systeme.

Enfin, il note que cette taxe devrait rapporter 22 millions d'euros en
2002 al’ assurance maladie, ce qui est loin d’ étre négligeable.

Cedst la raison pour laquelle votre commission vous propose de
supprimer cet article et de rétablir cette taxe.

Votre commission vous propose d’adopter un amendement de
suppression de cet article.
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Art. 7
Clause de sauvegarde applicable ala progression du chiffre d’affaires
des labor atoir es phar maceutiques non conventionnés

Objet : Cet article fixe a 4 % le taux de progression du chiffre d’ affaires des
entreprises pharmaceutiques au-dela duquel est prélevée une contribution
sur lechiffred affaires.

| - Le dispositif proposé

L’ article 31 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 1999
a institué une contribution en cas de dépassement de |’ objectif national de
dépenses d'assurance maadie (ONDAM), due par les laboratoires
pharmaceutiques n’ ayant pas passe de convention avec le Comité économique
des produits de santé.

Ceux-ci sont en effet assujettis a une contribution lorsgue le taux de
progression de leur chiffre d' affaires hors taxe réalise en France sur les
meédicaments remboursables excede celui de I'ONDAM, dénommé taux K
pour le calcul de la contribution.

L'article L. 138-10 crée ainsi un lien entre I’ évolution du montant de
I’ONDAM voté par le Parlement, d’une année sur I'autre, et celle du chiffre
d affaires des laboratoires pharmaceutiques non conventionnés pour la méme
période de référence: s le taux de croissance de leur chiffre d affaires est
supérieur a celui de I'ONDAM, les entreprises sont alors redevables d une
contribution globale, progressive en fonction du dépassement de I’ ONDAM :

-§ le dépassement est de moins de 0,5 %, la contribution due est
égale a50 % du dépassement ;

-sil est compris entre 05% e 1%, elle est de 60% du
dépassement ;

- S'il est supérieur al %, elle est de 70 %.

Les entreprises conventionnées avec le Comité économique des
produits de santé sont exonérées du paiement de cette contribution, acondition
gue cette convention :

- fixe les prix de tous les produits de la gamme de I’ entreprise ;

- comporte des engagements de I’entreprise portant sur le chiffre
d’ affaires de chacun des produits dont le nonrespect entraine, soit un
gjustement des prix, soit le versement d’ une remise.
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Apres que les pharmaciens d officines ont conclu avec I'Etat, en
1998, deux protocoles d’'accords, un accord sectoriel a éte signeé le 9 juillet
1999 entre le Comité économique du médicament® et le Syndicat national de
I"industrie pharmaceutique. Il a vocation acouvrir la période 1999-2002.

De fat, comme le releve I'annexe bl) du projet de loi, cette
contribution rapporte tres peu (487.222 euros en 2002) car la quasi-totalité des
laboratoires pharmaceutiques sont conventionnés (il n'y a eu que
14 entreprises redevables en 2002).

Pour autant, la détermination du taux K est importante car elle fixe le
cadre de la négociation des remises conventionnelles entre le Comité
économique des produits de santé et | industrie pharmaceutique.

La régulation conventionnelle instituée par |’accord sectoriel vise en
effet asubstituer aux mécanismes de taxation « de sauvegarde » organisés par
la loi, et dans les conditions que celle-ci prévoit, un systéme de remises
quantitatives de fin dannée produisant des résultats financiérement
équivalents pour la sécurité sociale, mais d’une maniére plus adaptée ala
différenciation des besoins de santé selon les catégories de médicaments et ala
libre concurrence entre les entreprises.

Pour les laboratoires exonérés de la clause de sauvegarde, le
meécanisme de remise mis en place a conduit de fait a récupérer, en termes
bruts, I'équivalent de ce qu'aurait rapporté la clause de sauvegarde s elle
S était appliquée atous les laboratoires.

Le présent article fixe le taux K a4% en 2003, soit le taux le plus
élevé depuis I’ instauration de la clause de sauvegarde, en 1999.

Il — La position de votre commission

Lors de I’examen des précédentes lois de financement de la sécurité
sociale, votre commission S était opposée aux taux « K» retenus par le
Gouvernement. Avec 2,6 % au titre de 1999, pour la contribution versée en
2000, 2 % au titre de 2000, 3 % au titre de 2001 et de nouveau 3% au titre de
2002, elle avait jugé ces choix peu réalistes et déconnectés de |’ évolution
réelle du marché du médicament.

Elle se félicite par conséquent du choix effectué cette année d'un taux
de4 %, qu’ elle juge tres raisonnable.

Votre commission vous propose d'adopter cet article sans
modification.

! Devenu depuis le Comité économique des produits de santé.
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Art. 7 bis (nouveau)
(art. L. 380-3 et L. 380-3-1 nouveau du code de la sécurité social€)
Affiliation al’ assurance maladie des travailleursfrontaliers en Suisse

Objet: Cet article, adopté par |'Assemblée nationale, sur [I'initiative
conjointe du Gouvernement et de M. Bernard Accoyer (UMP - Haute
Savoie), vise a clarifier les regles d' affiliation a I’assurance maladie des
frontaliersfrancaistravaillant en Suisse.

| — Ledispositif adopté par I’ Assemblée nationale

L’accord du 21 juin 1999 entre I’Union européenne, d’'une part, et la
Confédération helvétique, d autre part, sur la libre circulation des personnes,
entré en vigueur le T juin 2002, reprend I’ acquis communautaire en matiere
de coordination des légidations de sécurité sociae et, notamment, le principe
de I’ application, atitre obligatoire et exclusif, de laloi du lieu de travail.

Toutefois, un droit d option, limité au seules prestations en nature de
I"assurance maladie, est ouvert a titre dérogatoire aux frontaliers francais
travaillant en Suisse et aux titulaires de pensions et rentes suisses ne résidant
pas en Suisse, ainsi gqu'a leurs ayants droit. Les intéressés peuvent ainsi
demander aétre exemptés de I’ affiliation au régime fédéral suisse d’ assurance
maladie, acondition de bénéficier d’une couverture maladie dans leur Etat de
résidence, et dés lors que ce dernier accepte ce droit d’ option.

Pour faire droit a la demande des travailleurs frontaiers, le
gouvernement francais a notifié ala Commission européenne, pour saisine du
comité mixte chargé de la gestion et de I'application de I'accord du 21 juin
1999, sa décision d'accepter ce droit d option au profit des travailleurs
frontaliers et des pensionnés résidant en France. L’annexe pertinente de
I"accord sera ainsi modifiée par décision du comité mixte.

La mise en cavre de ce droit d option nécessite néanmoins une
adaptation de la législation francaise. Tel est I’ objet du présent article.

Il n"a pas été jugé possible d affilier directement au régime généra
(caisse nationale d'assurance maladie) les frontaliers francais travaillant en
Suisse et ayant exercé leur droit d’ option. En effet, il eut éé extrémement
difficile, sinon impossible, d' obliger un employeur suisse d’ acquitter, selon les
procédures en vigueur sur le territoire francais, les cotisations dues au régime
général.
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La solution proposée par le présent article est donc d affilier les
frontaliers concernés a la couverture maladie universelle de base, qui se
rapproche le plus, notamment en ce qui concerne le paiement des cotisations,
de I’ ancienne assurance personnelle.

Le paragraphe | de I'article abroge donc les dispositions du code de
la séeurité socide (3° de I'article L. 380-3) qui exclut des bénéficiaires de la
CMU lestravailleurs frontaliers et leurs ayants droit.

Le paragraphe |1 insére dans le code de la sécurité sociale un nouvel
article L. 380-3-1 qui définit les regles d'affiliation ala CMU de base des
frontaliers travaillant en Suisse. Ainsi, cet article :

- pose le principe de I’ affiliation obligatoire ala CMU de base des
travailleurs frontaliers qui auront demande a étre exemptés d’ affiliation au
régime fédéral suisse d' assurance maladie (I de I’article L. 380-3-1 nouveau) ;

- prévoit, pendant une période transitoire se terminant au plus tard
sept ans apres la date d’entrée en vigueur de I'accord avec la Suisse, que les
intéressés puissent cependant conserver le bénéfice des contrats d’ assurance
maladie les couvrant en France, ainsi que leurs ayants droit. Toutefois, il est
également précisé que les intéressés peuvent, sans attendre la fin de ce délal,
renoncer acette dérogation et étre couverts par la CMU de base. En tout état
de cause, cette dérogation ne concerne pas les travailleurs frontaliers
bénéficiant déja depuis le I janvier 2000, de la CMU de base au titre des
dispositions transitoires du | de I'article 19 de la loi n° 99-641 du 27 juillet
1999 ayant creelaCMU (11) ;

- étend le bénéfice de ces dispositions aux titulaires de pensions ou
rentes en application de la seule légidlation suisse (et a leurs ayants droit),
résidant en France, et ayant demandé a étre exemptés d’ affiliation au régime
fédéral suisse (111) ;

- détermine le régime contributif spécifique applicable aux frontaliers
travaillant en Suisse et relevant de la CMU de base du fait de I’exercice de
leur droit d’ option.

La contribution sociale généralisée éant une imposition unique, dont
le produit est réparti entre la CNAMTS, la CNAF et le FSU, il n'a pas éé
estimé possible d’en identifier, par « fractionnement », la part imputable aux
frontaliers affiliés en France au titre des seules prestations en nature de
I"assurance maladie. De ce fait, les intéressés ne sont pas assujettis a la
contribution sociale généralisee ni ala contribution au remboursement de la
dette sociale.

En revanche, leur contribution financiere ne peut, par simple souci
d équité, se limiter ala cotisation normalement due par les bénéficiaires de la
CMU dont les revenus dépassent un plafond (fixé par décret).
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Ils devront donc acquitter une cotisation spécifique, ayant les
caractéristiques et le mode de recouvrement de la cotisation CMU, dont le
taux, le mode de calcul et les obligations déeclaratives seront déterminés par un
décret en Conseil d'Etat (1V). Le taux de cette cotisation spécifique devrait
correspondre al’addition, d' une part, de la cotisation CMU (8 %) et, d autre
part, d’ un montant sensiblement équivalent acelui de la CSG « maadie ».

Par référence a l'article 1417-1V du code général des impoéts,
I"assiette de cette cotisation correspond au montant net des revenus et plus-
values retenus pour |’ établissement de I'impdt sur le revenu au titre de I’année
précédente.

Enfin, le paragraphe |11 applique aux frontaliers concernés, et par
analogie, les dispositions de |'article 18 de la loi précitée du 27 juillet 1999
résiliant de plein droit les contrats d assurance maladie qui seraient en cours
de validité lors de I affiliation, immédiate ou différée pendant sept ans au plus,
des intéressés ala CMU de base.

Il —La position de votre commission

Votre commission se félicite que la nécessaire clarification des regles
d affiliation al’ assurance maladie des frontaliers francais travaillant en Suisse
soit apportée. Elle sinterroge, toutefois, sur les limites ains atteintes dans la
définition d'un statut spécifique d'affiliation, a titre d' option, a I’ assurance
maladie francaise.

Votre commission vous propose dadopter cet article sans
modification.

Art. 8
Fixation des prévisions de recettes pour 2003

Objet : Cet article détermine, par catégorie, les prévisions de recettes pour
2003 de I’ ensembl e des régimes obligatoires de base de sécurité sociale et des
organismes créés pour concourir a leur financement

| — le dispositif proposé

En application du 2° du | de I'article L.O. 111-3 du code de la
sécurité sociale, cet article prévoit, par catégorie, les recettes de I’ensemble
des régimes obligatoires de base et des organismes crées pour concourir aleur
financement (FOREC, FSV, Fonds de réserve des retraites).
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La nomenclature de la présentation des produits, qui n’est pas fixée
par laloi organique, reprend aun niveau agregé la classification retenue par la
commission des comptes de la sécurité sociae. Elle consiste a distinguer la
partie contributive, elle-méme dissociée en cotisations effectives et cotisations
fictives, des autres ressources, lesquelles évoluent moins directement en
fonction de I’ activité économique.

Dans le projet de loi initidle, et avant prise en compte des
modifications adoptées par |’ Assemblée nationale en premiere lecture (cf. Il
ci-dessous), ces prévisions de recettes pour 2003 s établissent comme suit :

Agrégats de recettes
(en millions d’ euros)
2000 2001 % 2002 % 2003 %
Agrégat cotisations effectives 162.378 | 171.458 5,6 175.589 2,4 184.153 49
Cotisations sociales effectives 160.768 | 170.639 6,1 175.120 2,6 182.378 41
Cotisations des actifs 159.069 |168.793 6,1 173.152 2,6 180.335 41
Cotisations des inactifs 596 613 29 657 7,2 675 2,7
Autrescotisations 529 607 14,7 651 7,2 669 2,7
Majorations et pénalités 574 625 9,0 660 55 699 59
Reprises nettes de provisions 481 -6 -719 852
Pertes sur créancesirrécouvrables -2.121 -2.180 2,8 -1.599 -26,7 -1.409 -11,8
Cotisations prises en charge par I’ Etat 3.250 3.005 -7,6 2.787 -7,2 2.332 -16,3
Cotisations prises en charge par la sécurité 0 0 ) 0 R 0 )
sociale
Agrégat cotisationsfictives 29163 |30.148 | 34 |31776 | 54 |32480 | 22
d’employeur
Agrégat impbts et taxes affectés 79.957 | 88.545 10,7 89.693 1,3 94.150 5,0
Agrégat transfertsrecus -129 140 177 26,5 209 18,3
Agrégat contributions publiques 11.493 | 10.961 -4,6 11.216 2,3 11.402 1,7
Agrégat revenus des capitaux 544 743 36,7 785 5,6 1.036 31,9
Agrégat autresrecettes 4.332 5.717 5.960 4,2 4.075 -31,6
Total des produits 287.738 | 307.712 6,9 315.196 2,4 327.504 39

Nota : les montants 2002 sont les montants révisés par |’ article 9 du présent projet deloi.

Le total des recettes atteint ains 327,5 milliards d'euros en 2003,
contre 315,2 milliards en 2002 (+ 3,9 %).

- Les mtisations effectives (184,15 milliards d’euros) comprennent
les cotisations effectivement prélevées sur les salaires, les revenus de
remplacement et les revenus des entrepreneurs individuels, ains que les
cotisations prises en charge par I'Etat au titrede la politique de I'’emploi.

- Les cotisations fictives (32,48 milliards d’euros) correspondent,
conformément aux conventions de la comptabilité nationale, aux cas ou
I”employeur fournit directement des prestations sociaes. Elles recouvrent pour
I’essentiel des prestations vieillesse servies par certains régimes Spéciaux
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(pensions civiles et militaires, SNCF, RATP, Banque de France) et des
prestations maladie, invalidité et accidents du travail servies également
directement, sans contrepartie en termes de cotisations par les salariés.

- Les contributions publiques (11,4 milliards d’euros) sont des
participations du budget général de I’ Etat acertains régimes de sécurité sociale
pour garantir leur équilibre financier. Elles regroupent deux ééments
principaux : des remboursements de prestations (5,64 milliards d’ euros) dues
par |’ Etat ou des organismes publics (pour I’ alocation aux adultes handicapés
ou |'alocation de parent isolé) et des subventions d' équilibre versées par
I"Etat (5,47 milliards d’ euros) a certains regimes spéciaux, dont le BAPSA.

- Les imp0ts et taxes affectés (94,15 milliards d’ eur 0s) regroupent
I”ensemble des ressources de nature fiscale affectées aux régimes de base et
aux fonds de financement (FOREC, FSV et fonds de réserve des retraites).

- Les transferts (210 millions d’euros) sont constitués par la prise en
charge de cotisations opérées par un régime au profit de ses bénéficiaires. Les
transferts internes aux régimes de base, qui figurent en dépenses selon leur
origine, ne figurent pas dans cet agrégat. De méme, les transferts entre les
régimes de base et les fonds de financement (prise en charge des cotisations
par le FOREC par exemple) ont été consolidés.

- Les revenus des capitaux (1,04 milliard d’euros) constituent une
recette de trésorerie sur les placements réalisés. Cette ressource doit évoluer
en fonction inverse des besoins de trésorerie, lesquels sont d'autant plus
grands que le déficit augmente.

- Les autres ressources (4,07 milliards d’euros) incorporent les
recours contre tiers, les recettes des départements d’ outre-mer -pour des motifs
tenant a la fiabilité des outils statistiques et les recettes diverses qui ne
figurent pas dans I’ une des autres rubriques.

Les prévisions de recettes établies pour 2003 dans le cadre du présent
article prennent en compte:

-d'une part, les évolutions tendancielles de chague catégorie de
recettes, telles gu’ elles ont été déterminées par la commission des comptes de
la sécurité sociale dans son dernier rapport, et sur la base des hypothéses
retenues dans ce cadre (notamment : progression de la masse sdlaride de
4,1 % en 2003) ;

- dautre part, les mesures nouvelles définies, en recettes, par le
présent projet de loi (cf. encadré ci-apres).
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Mesures nouvellesinscrites dans le projet deloi de financement
dela sécurité sociale pour 2003
(en millions d’ euros)

Agrégatsrecettes 2003 Regime rAe;,t ,:qejs FsV | FOREC Rcegﬁts'fs Recettes
général i supplém.
de base lidées

Recettes transfert AT 330 330
CADES (FOREC 2000) 1.097 1.097
CADES (FOREC 2000)
Retour salariés agricoles pour RG 28 28
CADES (FOREC 2000) autres régimes 155 155
Effet sur le solde salariés agricoles -59 -59
Maladie
Effet sur le solde salariés agricoles -44 -44
Vieillesse
Tabac maladie 700 300 1.000
TCA FOREC 660 660
Recettes FSV majoration enfant 945 945
TOTAL 2.155 52 945 960 1.172 2.940

Source : direction de la sécurité sociale

Les mesures du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2003
augmentent les recettes des régimes de base et des fonds (FSV, FOREC) de
2,940 milliards d’euros. 1l s agit du remboursement d’ une partie de la dette FOREC 2000
par la CADES (50 % pour le régime général et 100% de la dette pour les autres régimes),
de I’augmentation des doits de consommation sur les tabacs et de |’ affectation, au
FOREC, d'une part supplémentaire de la taxe spéciale sur les conventions d’ assurance.

Le remboursement de la dette FOREC 2000 au régime des salariés agricoles
diminue, a concurrence (pour la dette remboursée au titre de la partie technique des
cotisations et non pour la partie réservée au financement de la gestion), les transferts
recus de la CNAMTS maladie et de la CNAVTS par ce régime. Selon les conventions
retenues par la Direction de la sécurité sociale, et s agissant d’'un transfert entre régimes
de base, ce montant est consolidé ; il ne correspond donc pas aune perte nette de recettes
pour ces régimes.

De méme, et toujours selon les conventions adoptées par la Direction de la
securité sociale, le transfert des majorations de pensions pour enfants entre la CNAF et
le FSV n'a pas d'incidence sur |'agrégat de recettes. En effet, ce transfert se faisant a
I"intérieur du périmétre de I’ agrégat, «celui-ci est consolidé » ; il ne correspond donc
pas aune recette supplémentaire du champ régime de base-fonds.

Il — Les modifications adoptées par I’ Assemblée nationale

A l'initiative de sa commission des Affaires culturelles, familiales et
sociaes, et avec |I'accord du Gouvernement, I’ Assemblée nationale a adopté
guatre amendements visant :

- aindividualiser, au sein d une nouvelle catégorie, les prévisions de
recettes relatives aux cotisations sociales prises en charge par |'Etat,
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conformément a |I’une des recommandations de la Cour des comptes. Ces
cotisations, estimées a 2,33 milliards d'euros, sont ainsi soustraites du total
de la catégorie des cotisations effectives et reportées dans une nouvelle ligne
du tableau figurant au présent article ;

- a prendre en compte les recettes de cotisations supplémentaires
(52 millions d'euros) résultant des modifications adoptées par I’ Assemblée
nationale aux articles7 bis (travailleurs frontaliers francais travaillant en
Suisse), 28 (fin de la cessation du mécanisme d’ activité) et 29 (incitation a la
poursuite et alareprise d’ activité pour les médecins et les infirmiéres) ;

- et aajuster a la baisse le montant des taxes et imp0ts affectés, adue
concurrence des diminutions de recettes résultant, d'une part, de I’exclusion, a
I"article 6, des frais de colloque de I'assiette de la contribution sur les
dépenses de promotion des laboratoires pharmaceutiques (- 17 millions
d euros) et, d’autre part, de la suppression, al’article 6 bis (nouveau), de la
taxe due par les laboratoires pharmaceutiques au titre de leurs \entes directes
aux pharmaciens (- 22 millions d’ euros).

11 —La position de votre commission

Votre commission approuve la décision prise par I’Assemblée
nationale d'isoler, au sein d' une ligne nouvelle et spécifique, les cotisations
prises en charge par I’'Etat, conformément aux recommandations de la Cour
des comptes.

Par ailleurs, et al’ occasion de I’examen du présent projet de loi, votre
commission vous propose de clarifier, d’une part, la structure des recettes du
FOREC et, d’autre part, la répartition des compétences entre |’ Etat, la CNAF
et le Fonds de solidarité vieillesse (FSV).

Cette clarification, s €elle était adoptée par le Sénat, aura
nécessairement des conséquences sur les prévisions de recettes établies par le
présent article, qu'il s agisse, notamment, de la contribution versée par I’ Etat a
la CNAF au titre de I’alocation de parent isolé (API) et de la nouvelle
répartition de diverses recettes fiscales entre I’ Etat et le FOREC.

Votre commission vous soumettra donc un amendement visant atirer
les conséquences de ces clarifications sur les prévisions de recettes définies
dans cet article.

Votre commission vous propose d’adopter cet article sous réserve
d’un amendement de coordination qui résultera des votes précédemment
exprimeés par le Sénat.
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Art. 9
Fixation des prévisions de recettes r évisees pour 2002

Objet : Cet article, adopté par I’ Assemblée nationale sans modification, a
pour objet de réviser les prévisions de recettes adoptées dans le cadre de la
loi de financement de la sécurité sociale pour 2002, afin de prendre en
compte |les évolutions constatées depuis|ors.

| — Ledispositif propose

En application du dernier alinéa du Il de I'article L.O. 111-3 du code
de la sécurité sociale, seules des lois de financement peuvent modifier des
dispositions faisant partie de leurs domaines obligatoires. Il en est ainsi des
prévisions de recettes par catégorie de I’ ensemble des régimes obligatoires de
base et des organismes créés pour concourir aleur financement.

Le présent article vise a tirer les conséguences des évolutions
constatées depuis le vote de la loi de financement de la sécurité sociale pour
2002.

Exercice2002 : révision des prévisions de recettes par catégories

LFaso002 | PLESS2008| ECas
Cotisations effectives 176.175,1 175.589,4 - 585,7
Cotisationsfictives 31.950,1 31.775,9 -174,3
Contributions publiques 10.655,6 11.216,5 560,9
Impbts et taxes affectés 89.773,5 89.692,8 - 80,7
Transferts regus 153,7 176,8 23,2
Revenus des capitaux 831,5 785,3 - 46,2
Autres ressources 6.928,0 5.959,6 - 968,4
Total desrecettes 316.467,5 315.196,3 -1.271,2

Les principaux écarts sont les suivants :

- Cotisations effectives: -585,7 millions d’euros, en raison du
ralentissement de la croissance de la masse salariale en 2002 (+ 3,7 % contre
+ 5% prévu dans le projet de loi de financement de la sécurité sociale pour
2002) ;

- Cotisations fictives: -174,3 millions d'euros, du fat de la
diminution des produits de certains régimes spéciaux (régimes des
fonctionnaires, de laRATP et d EDF) ;
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- Contributions publiques: +560,9 millions d'euros, cette
augmentation provenant de la révision ala hausse, d' une part, de la subvention
d’ équilibre versée par I'Etat au budget annexe des prestations sociales
agricoles (+ 450 millions d'euros), dans le cadre de la loi de finances
rectificative pour 2002, et, d’'autre part, des dotations nécessaires ala prise en
charge, par I'Etat, de certaines prestations, telles I'allocation d adultes
handicapés et |’ allocation de parent isolé (+ 100 millions d' euros) ;

- Impdts et taxes affectés : - 80,7 millions d’euros, en raison de la
diminution du produit de la CSG, gu'il sagisse de la CSG sur les revenus
d activité (effet « masse saaride») ou de la CSG sur les revenus de
patrimoine et de placement (effets du ralentissement de I’ activité économique
et de la baisse du cours des valeurs mobilieres) ;

- Autres ressources: - 968,4 millions d’euros, du fat, d une part,
d une diminution nette des recettes affectées au fonds de réserve des retraites
(- 1,8 milliard d euros au titre des licences UMTS ; + 1,2 milliard au titre des
recettes de privatisation des Autoroutes du sud de la France) et d autre part,
pour la caisse nationale d allocations familiales, d’une modification des modes
de comptabilisation des charges et des produits de gestion courante
(- 0,5millions deuros) et de la récupération de prestations indues
(+ 0,2 millions d’ euros).

Il — La position de votre commission

La révision, un an apres |'adoption de la loi de financement de la
securité sociale pour 2002, des prévisions initiales de recettes souligne, une
fois de plus, I’intérét et la nécessité de saisir le Parlement, en cours d’ exercice,
d'un projet de loi de financement rectificatif, dés lors que I’évolution des
comptes le justifie.

L e précédent gouvernement s'y était toujours refusé.

Votre commission se félicite donc de I’ engagement pris par |’ actuel
gouvernement, dans le rapport annexé al’article 1 du présent projet de loi, de
présenter «au Parlement au début du mois de mai un projet de loi de
financement rectificatif, au cas ou les prévisions de recettes et de dépenses
effectuées dans le cadre de la commission des comptes de printemps
montreraient un décalage significatif avec les objectifs fixés dans la loi de
financement pour 2003 ».

Sous réserve de cette observation, votre commission vous propose
d’adopter cet article sans modification.
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TITRE |1

DISPOSITIONSRELATIVESA L' ASSURANCE MALADIE

Art. 10
(art. L. 162-22-2, L. 162-22-3, L. 162-22-8 du code de la sécurité sociale
et art. L. 314-3 du code de |’ action sociale et des familles)
Mode de calcul de |’ objectif quantifié national des cliniques privées

Objet : Cet article établit le calcul de I’ objectif quantifié national (OQN) des
cliniques privées en droits constatés et permet de prendre en compte la
reconversion d’établissements de santé privés sous OQN en établissements
médi co-sociaux.

| - Ledispositif proposé

L’ article 33 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2000
a procédé aune réforme en profondeur des modes de régulation des cliniques
privées, fondée sur la contractualisation et une meilleure prise en compte de
I’ activité médicale dans la tarification.

Ce dispositif avait pour objectif d'accroitre le réle dévolu aux
agences régionales de |’ hospitalisation (ARH) et de renforcer le dialogue avec
les professionnels au niveau régional comme au niveau national, tout en
préparant un passage alatarification ala pathologie.

Cette réforme a été suivie d’'une évolution qui concerne, cette fois,
I’ensemble de la comptabilité de la sécurité sociale : le passage d'une
comptabilité de caisse (encaissements — décaissements) aune comptabilité en
droits constatés.

Or, I’objectif quantifié national (OQN) des cliniques privées est le
seul objectif restant exprimé en encaissements - décai ssements.
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L’ objet du présent article est donc triple :

- établir et suivre I’OQN des cliniques privées dans la nouvelle norme
comptable ;

- réduire le nombre des rendez-vous de suivi des dépenses aun seul
rendez-vous semestriel ;

- autoriser la fongibilité des enveloppes entre I'OQN et |I'enveloppe
médico-sociale afin de prendre en compte la reconversion d’ établissements de
santé priveés en établissements médi co- sociaux.

Le I modifie I'article L. 162-22-2 du code de la sécurité sociale qui
définit I’ objectif quantifié national des cliniques privées non financees par la
dotation globale.

Le 1° adapte les termes du premier ainéa de cet article a la
comptabilité en droits constatés.

Le 2° complete le | de I'article L. 162-22-2 du code de la sécurité
sociale en précisant que le montant de I'OQN, arrété par les ministres chargés
de la santé, de la sécurité sociade, de I’économie et du budget en fonction de
I’ objectif national de dépenses d assurance maladie (ONDAM), dans un délai
de quinze jours suivant la promulgation de la loi de financement de la sécurité
sociale, prend en compte les cliniques privées non financées par la dotation
globale dont I'évolution des activités les conduit a exercer des activités
relevant du secteur médico-social. Dans ce cas, ces établissements passent
sous le régime de financement prévu al’article L. 314-3 du code de |’ action
sociale et des familles, qui est celui des prestations des établissements et
services sociaux et médico-sociaux publics et privés qui sont ala charge des
organismes de securité sociale.

En effet, s |I’autorisation de financement des établissements de soins
reléve de I’ ARH, I’autorisation des établissements sociaux et médico-sociaux
reléve du représentant de |’ Etat dans la région. Ainsi, dans le cas ou I’ARH
constate |’ évolution d’ un établissement de soins vers des activités relevant du
secteur meédico-social, la décison est soumise au comité régiona de
I’ organisation sanitaire et sociale qui, le cas échéant, annule I’ autorisation de
financement qui est alors reprise par le représentant de I’ Etat dans la région.

La disposition vise donc ala mise en cavre d une fongibilité entre
I’OQN et I’enveloppe médico-sociale, les dépenses ainsi €pargnées aux
régimes d’ assurance maladie étant alors gises en charge par le secteur social
et médico-social. Ce transfert permet la résorption et I’ éventuel redéploiement
de lits excédentaires financés par |’ assurance maladie.
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Le 3° du | adapte, al’instar du 1°, les termes de la derniere phrase du
Il de I'article L. 162-22-2 du code de la sécurité sociale ala nouvelle norme
comptable.

Le Il du présent article modifie I'article L. 162-22-3 du code de la
securité sociale qui crée un accord bipartite.

Le 1° remplace les deux premiers ainéas du Il de I'article L. 162-22-
3 du code de la sécurité socide. Il s agit, dans un souci de smplification, de
réduire le nombre des rendez-vous de suivi des dépenses a un unique rendez
vous semestriel.

Pour mémoire, le | de I'article L. 162-22-3 du code de la securité
sociale pose le principe d’'un accord annuel passé entre les ministres chargés
de la santé et de la sécurité sociale et les représentants des établissements et
détermine le champ de cet accord.

La nouvelle rédaction raméne la constatation de I’évolution des
charges entrant dans I’OQN par les partenaires de la convention bipartite aau
moins une fois dans |I’année, au vu des résultats des quatre premiers mois de
I’année. Dans le texte actuel, ce rendez-vous est prévu au moins deux fois
dans I’année : une premiére fois au vu des résultats des quatre premiers mois
de I'année et une seconde fois au vu des résultats des huit premiers mois de
I”année.

Les 2° et 3° du Il modifient respectivement les troisiéme et sixiéme
alinéasdu Il del’article L. 162-22-3 du code de la sécurité sociale.

Il s'agit d'adapter la rédaction des alinéas concernés au passage ala
comptabilité en droits constatés en précisant notamment que les informations
sont communiquées al’ARH par la CNAMTS au plus tard le 31 ao(t pour les
guatre premiers mois.

Le 4° supprime les 1 et 2° du Il de I'article L. 162-22-3 qui font
référence aux dates actuelles de transmission : le 15juin au plus tard, pour les
quatre premiers mois ; le 15 octobre au plus tard, pour les huit premiers mois.

Le 5° est une simple coordination.

Le 111 du présent article modifie I'article L. 162-22-8 du code de la
sécurité sociale en substituant au terme « dépenses » le terme «charges ». |
s agit donc, laencore, d’ adapter I’ article au nouveau mode comptable.

Le IV modifie 'article L. 314-3 du code de |’ action sociae et des
familles, relatif ala procédure de délivrance de I’ autorisation de création, de
transformation ou d'extension des établissements et services sociaux et
médi co-sociaux.
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Cet article est complété par un ainéa prévoyant que le décret
mentionné au dernier ainéa de I'article L. 314-3 du code de |’ action sociale et
des familles prend en compte les évolutions ala suite desquelles des cliniques
privées non financées par dotation globale relevent du secteur social et
medico-social .2

Les éablissements de soins ainsi reconvertis en établissements
meédico-sociaux reléveront alors de la part de I'ONDAM dévolue au secteur
sociad et médico-social pour les prestations de sécurité socide quils
continuent de délivrer.

Il — La position de votre commission

Votre commission vous propose d'adopter cet article sans
modification.

Art. 11
(article 40 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2001
et article premier delaloi n° 78-753 du 17 juillet 1978)
Création d’'une mission d’audit et d’expertise hospitaliers

Objet: Cet article prévoit que le Fonds pour la modernisation des
établissements de santé (FMES) financera une mission d’ audit et d’ expertise
hospitaliers.

| - Ledispositif proposé

Le | de cet article complete les missions du Fonds pour la
modernisation des établissements de santé (FMES) en prévoyant qu'il sera
également chargé du financement d'une mission daudit et d expertise
hospitaliers, placée auprés des ministres chargés de la santé et de la sécurité
sociale, chargée de procéder ou de faire procéder ades audits de gestion et de
I’ organisation de I’ensemble des activités des établissements de santé et de
diffuser auprés de ces établissements les références et recommandations de
gestion hospitaliere qu’ elle élabore apartir des résultats des audits.

L’ excellence de la gestion hospitaliére constitue un objectif majeur du
plan « Hopital 2007 », exigeant I'éaboration de référentiels de bonnes
pratiques de gestion dans les différents domaines que sont la gestion
financiere, | organisation, la logistique, les ressources humaines...
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Aujourd hui, les missions nationales ou régionales d'inspection ou
d appui contribuent & mettre en exergue les difficultés ou les défaillances de
tel ou tel établissement. Mais il n’est pas possible de synthétiser suffisamment
dinformations sur les réussites de gestion pour mettre en commun les
meilleures pratiques et ouvrir des voies d’ amélioration pour les établissements
moins performants.

Selon le Gouvernement, I'objectif de cette mission daudit et
d’ expertise consiste aanalyser chague année, selon des thémes prédéfinis -par
exemple, les achats, ou les journées inappropriées la pratique d'un nombre
significatif d établissements. Ces audits seront conduits en vue, d'une part,
d établir un diagnostic, de définir des actions d’amélioration de la gestion et
de I'organisation interne en concertation avec les responsables des
établissements visités et, d’'autre part, d’ élaborer et de diffuser des référentiels
de bonnes pratiques consultables et applicables par les autres établissements
de santé.

Le financement du fonctionnement de la mission et des audits serait
donc assuré par le FMES, ahauteur de 5 millions d’ euros par an.

Afin de garantir I'adhésion des établissements de santé a cette
démarche ainsi que leur participation active al’analyse de leur fonctionnement
et a I'identification des améliorations a apporter a leur gestion, le Il de
I”article propose de rendre non communicables les rapports d audit, al’instar
des rapports d’ expertise préalables al’ accréditation.

Le Il modifie ainsi la fin du dernier ainéa de I’ article premier de la
loi n° 78-753 du 17 juillet 1978 portant diverses mesures d’amélioration des
relations entre I’administration et le public et diverses dispositions d’ordre
administratif, social et fiscal qui consacre « le droit de toute personne a
I"'information » en ce qui concerne la liberté d'acces aux documents
administratifs.

Il s'agit, par ce complément, de préciser, qu’'al’instar « des actes des
assemblées parlementaires, les avis du Conseill d' Etat et des juridictions
administratives, les documents de la Cour des comptes mentionnés a I’ article
L. 140-9 du code des juridictions financieres et les documents des chambres
régionales des comptes mentionnés a I'article L. 241-6 du méme code, les
documents d'instruction des réclamations adressées au Médiateur de la
République», ne sont pas considérés comme des documents administratifs
librement accessibles au public « les documents préalables a I’ élaboration du
rapport d’ accréditation des établissements de santé prévu a |’ article L. 6113-6
du code de la santé publique et les rapports d audit des établissements de
santé mentionnés a I'article 40 de la loi n° 2000-1257 du 23 décembre 2000
de financement de la securité sociale pour 2001 ».
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Les documents ainsi visés sont les rapports d’ accréditation transmis a
I’ établissement de santé concerné ains qu'a ’'ARH par I'ANAES et les
rapports d’ audits créés par le présent article.

Cet article a été adopté sans modification par I’ Assembl ée nationale.

Il — La position de votre commission

Afin de donner un caractere véritablement opérationnel aux
conclusions de cette mission d expertise et d audit, votre commission vous
propose dadopter un amendement précisant que les références et
recommandations de gestion hospitaliére seront également communiquées aux
ARH, celles-ci ayant dans leurs missions la coordination des établissements de
santé, pour étre notamment intégrées dans les contrats pluriannuels d objectifs
et de moyens conclus avec les établissements de santé.

Votre commission vous propose d'adopter cet article ains
amendé.

Art. 11 bis (nouveau)
Validation de la rémunération des gardes effectuées
par des médecins faisant fonction d’interne

Objet : Cet article valide les mandats globaux relatifs aux indemnisations
des gardes effectuées par les internes ou faisant fonction dinterne en
meédecine dans les établissements publics de santé au titre des exercices 1998
a 2001.

| — Ledispositif adopté par I’ Assemblée nationale

Cet article additionnel introduit par I’ Assemblée nationale résulte de
I’adoption d’un amendement présenté par M. Jean Bardet, rapporteur pour
|" assurance maladie.

Il vise a valider par la loi, sous réserve des décisions de justice
passtes en force de chose jugée, les mandats globaux relatifs aux
indemnisations des gardes effectuées par les internes ou faisant fonction
dinterne en médecine dans les établissements publics de santé au titre des
exercices 1998 a 2001, en tant que leur régularité est mise en cause sur le
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fondement de la prise en compte d'un taux d’indemnisation correspondant a
celui des praticiens hospitaliers.

En raison de I'insuffisance chronique de personnels hospitaliers,
notamment suite a I'application des trente-cing heures a I'hopital, des
meédecins faisant fonction dinterne ont été recrutés, avec |’engagement
contractuel de toucher une rémunération, au titre des gardes effectuées, égale a
celle des personnelstitulaires.

Constatant que I'indemnisation de ces gardes n’a pas été rémunérée
au taux réglementaire en vigueur, certaines chambres régionales des comptes
ont remis en cause les sommes ainsi pergues par ces personnels, pourtant
versées au titre d'un service effectif et en accord avec I'administration
hospitaliére.

Le présent article vise donc a éviter que ces personnels ne soient
contraints de rembourser les sommes qu’'ils ont percues et de prévenir tout
contentieux.

Il — La position de votre commission

Votre commission vous propose dadopter cet article sans
modification.

Art. 12
(art. L. 6122-19 du code de la santé publique)
Expérimentation du financement des établissements de santé
par latarification al’activité

Objet: Cet article institue une expérimentation de tarification a I’ activité
pour le financement des établissements de santé.

| — Ledispositif propose

Le systeme de santé francais se caractérise par une dualité du mode
de financement des établissements. Les hdpitaux publics et privés sans but
lucratif sont, depuis 1984, soumis au régime de la dotation globale, tandis que
les cliniques a but lucratif sont financées en proportion des actes et des
journées réalisés. Cette dichotomie a fait |I’objet de nombreux travaux qui
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mettent en évidence les insuffisances de I'un et I’ autre systemes sans compter
leur hétérogénéité qui rend impossible toute comparaison.

Le Gouvernement souhaite aujourd’ hui unifier les modes de
rémunération des deux secteurs en mettant en cavre la tarification a I’ activité.
Afin de préparer la généralisation de ce nouveau systeme de financement en
2004, une expérimentation avocation opérationnelle sera menée en 2003.

Le | du présent article institue ains I’ expérimentation d’ un mode de
tarification unique des établissements de santé publics et privés fondé sur leurs
activités. |l substitue, dans le premier alinéa de I'article L. 6122-19 du code de
la santé publique, la référence al’ activité ala référence ala « tarification ala
pathologie ».

La notion de «tarification a I'activité» remplace celle jusgu’ici
communément utilisée de «tarification a b pathologie ». Le premier terme
semble préférable dans la mesure ou I’ activité englobe aussi, par exemple, la
prévention et le dépistage.

Selon les explications données par le ministre devant votre
commission, lors de son audition sur le présent projet de loi, un appel a
candidatures sera lancé dans le courant du mois de novembre afin de
sélectionner vingt établissements publics et vingt établissements privés
volontaires, dotés d’ une comptabilité analytique.

Parallélement, une simulation de I'application de la tarification a
I”activité sera meneée dans cing régions, qui ne sont pas encore choisies. Les
premiers enseignements de ces expérimentations seront disponibles au début
de I’ éé 2003. Une mission d’ accompagnement sur la tarification al’ activité va
élre créee au sein de la direction de |’ hospitalisation et de I’ organisation des
soins.

Il — Les modifications adoptées par I’ Assemblée nationale

Afin de renforcer I'information du Parlement, I’ Assemblée nationale
a adopté acet article un amendement présenté par M. Jean Bardet, rapporteur
pour |’assurance maladie, qui prévoit que le Gouvernement transmet chaque
année au Parlement, au plus tard le 15 octobre, un rapport d étude sur la mise
en cavre de la tarification al’ activité des établissements de soins.
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11 — La position de votre commission

Votre rapporteur n'a pas mangué de souligner a maintes reprises par
le passé que le systéme actuel de tarification et de financement des
établissements de soins publics et privés atteint aujourd hui ses limites. 1l
avait d'ailleurs regretté que les travaux menés depuis longtemps sur le sujet
n’aient pas débouché sur un début d’ application concréte.

La loi n° 91-748 du 31juillet 1991 portant réforme hospitaliere
autorisait d§jale Gouvernement aexpérimenter, dans des conditions fixées par
voie réglementaire, a compter du 1¥ janvier 1992 et pour une période
n’excédant pas cing ans, des modes de tarification ala pathologie.

L’ absence d'outil de mesure des colts par pathologie n'avait pas
permis, al’ époque, de progresser significativement sur le sujet.

Le dispositif éant devenu caduc, I'article 55 de la loi n° 99-641 du
11 juillet 1999 portant création d’ une couverture maladie universelle I’ avait
en quelque sorte prolongeé.

Votre commission avait alors souhaité que le Gouvernement se
montre plus audacieux en la matiere et que la phase des expérimentations soit
rapidement suivie d une mise en cavre effective et généralisee.

Elle se féicite par consequent que le Gouvernement semble
aujourd’hui déecidé a engager une nouvelle étape en vue daboutir a la
généralisation d' un systéme de financement al’ activité apartir de 2004

Elle reléeve que quatre pays européens -les Pays-Bas, |I'Espagne,
I’ Allemagne et la Suéde- ont déjaadopté un tel mode de financement au cours
des trois dernieres années et que la Belgique a également « sauté le pas» il y a
guel ques semaines.

Votre commission vous propose dadopter cet article sans
modification.

! Cf exposé général sur |’ assurance maladie, tome | du présent rapport.
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Art. 13
(article 33 dela loi de financement de la securité sociale pour 2000
et art. L. 6161-9 du code de la santé publigue)
Fusion du fonds pour la moder nisation des cliniques privées
dansle fonds pour la modernisation des établissements de santé

Objet : Cet article prévoit |'absorption du Fonds de modernisation des
clinigues privées (FMCP) par le Fonds de modernisation des établissements
de santé (FMEYS).

| — Ledispositif propose

Le fonds pour la modernisation des cliniques privees (FMCP) a été
créé, pour une durée de cing ans, acompter du 1% janvier 2000, par |’ article 33
de la loi n° 99-1140 du 29 décembre 1999 de financement de la sécurité
sociale pour 2000. Il avait initialement vocation a financer les opérations
d’ investissement réalisées par les cliniqgues privées et concourant a
|" adaptation de |’ offre de soins hospitaliers.

Ce fonds, géré par la Caisse des dépéts et consignations (CDC), est
alimenté par une participation des régimes obligatoires d assurance maladie
fixée par arrété interministériel au prorata des dépenses d’ assurance maladie
supportées par chacun de ces régimes pour les établissements sous OQN
(objectif quantifié national).

L’article 25 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2002
a éargi les missions de ce fonds en lui confiant également le financement de
mesures sociales et salarides, afin d’ accompagner, conformément a |’ accord
signé le 7 novembre 2001 entre le Gouvernement et les représentants de
I hospitalisation privée, |'effort de rapprochement des rémunérations de ce
secteur avec celles du secteur public.

Cet article a par ailleurs porté le montant du FMCP pour 2001 de
22,87 millions d'euros (150 millions de francs) a 114,34 millions d euros
(750 millions de francs) et fixé ses ressources pour 2002 a 91,5 millions
d euros. La répartition interrégionale du fonds en 2002 et du complément 2001
a été notifiée aux agences régionales de I’ hospitalisation (ARH) par circulaire
en date du 18 juillet 2002. La répartition de ces crédits est en cours, sous la
responsabilité des ARH.

Le présent article consacre |'absorption du FMCP dans le Fonds de
modernisation des établissements de santé (FMES) dans le cadre du plan
« Hopital 2007 », qui prévoit un investissement sur cing ans de 6milliards
d’ euros.
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Le plan «Hopital 2007 » démarrera en 2003 et permettra la relance
des investissements immobiliers, d’ équipements et de systeme d'information
des établissements hospitaliers. 1l s'adresse aux établissements de santé tant
publics que privés. Le soutien aux opérations s effectuera ala fois par des
subventions directes et par une prise en charge, sur la dotation globale, soit
des frais d'emprunts et des amortissements s |'établissement réalise
I’ opération en empruntant, soit des loyers si |’investissement est effectué par
une entreprise privée.

L'aide al'investissement sera gérée par le FMES qui voit ainsi ses
attributions étendues aux cliniques privées. Selon |'exposé des motifs du
projet de loi, la fusion du FMES et du FMCP vise asimplifier le dispositif de
financement complémentaire que constituent les fonds et recentre leur mission
sur I’accompagnement financier de la modernisation sociale et technique des
établissements de santé.

Le FMES a été substitué au Fonds d’ accompagnement social pour la
modernisation des établissements de santé (FASMO) par la loi du
23 décembre 2000 précitée. Ce dernier fonds avait vocation a financer la
mobilité et |’ adaptation des établissements sous dotation globale concernés par
des recompositions. Il était financé par une contribution de I’ assurance
maladie répartie entre les divers régimes au prorata de leur part dans la
dotation globale hospitaliere. Le FMES, géré comme le FASMO par la Cour
des comptes, est chargé de missions plus élargies puisqu’il doit soutenir des
opérations d’investissement et de fonctionnement des établissements.

Le | du présent article prévoit, a compter du £ janvier 2003, le
transfert des obligations et créances du FMCP, créé par I article 33 de la loi
n° 99-1140 du 29 décembre 1999 de financement de la sécurité sociale pour
2000, au FMES, créé par I'article 40 de la loi n° 2000-1257 du 23 décembre
2000 de financement de la sécurité sociale pour 2001.

Lell précise que le solde disponible au 31 décembre 2002 du FMCP
est versé au FMES. Le montant de ce solde est constaté par arrété des
ministres chargés de la sécurité sociale et du budget.

Le IIl abroge le VIII de l'article 33 de la loi n° 99-1140 du
29 décembre 1999 de financement de la sécurité sociale pour 2000, qui créait
le FMCP.

Le IV maodifie I'article L. 6161-9 du code de la santé publique, qui
prévoit que les établissements de santé privés a but non lucratif autorisés a
assurer |’exécution du service public hospitalier peuvent conclure avec I’ Etat
des contrats de concession. Le dernier ainéa de cet article prévoit que les
concessionnaires ne peuvent recevoir de subventions pour leurs éguipements a
I”exception des subventions du FMCP. En consequence, le IV substitue aux
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mots : «fonds de modernisation des cliniques privées», les mots: « fonds de
modernisation des établissements de santé ».

Le V prévoit que le montant de la participation des régimes
obligatoires d'assurance maadie au financement du Fonds pour la
modernisation des établissements de santé est fixé pour |I’année 2003 a
450 millions d'euros. Le FMES et le FMCP avaient été dotés respectivement
de 152,4 millions d’ euros et de 91,5 millions d’ euros en 2002.

Il — Les modifications adoptées par I’ Assemblée nationale

L’ Assemblée nationale a adopté acet article un amendement présenté
par M. Jean Bardet, rapporteur pour |’ assurance maladie, tendant a rebaptiser
le FMES « Fonds pour la modernisation des établissements de santé publics et
privés» , marquant ainsi son souci de voir ce nouveau fonds servir ala fois
aux hopitaux et aux cliniques privees.

11 — La position de votre commission

Lors de I'examen du projet de loi de financement de la sécurité
sociale pour 2002, votre commission avait souhaité que le FMCP puisse
disposer d' une dotation sensiblement plus élevée a celle initialement prévue
par le projet de loi. Elle avait proposé par conséquent d adopter deux
amendements :

- le premier dotait le FMCP de moyens supplémentaires, a hauteur de
1 milliard de francs (152,45 millions d’ euros) ;

- le second visait a permettre au fonds de financer des actions de
modernisation sociale en faveur des personnels des cliniques priveées.

Le Gouvernement ayant présenté un amendement qui augmentait trés
sensiblement la dotation du FMCP en éargissant ses missions, votre
commission avait finalement accepté de retirer son amendement.

Aujourd hui, votre commission approuve, au nom de la rationalisation
des moyens et de la lisibilité de I’action publique, la fusion des deux fonds
proposée par cet article.

Votre commission a en effet dénoncé par le passe, a de multiples
reprises, la multiplication des fonds médicaux et hospitaliers' qui parcellise le

! Cf. par exemple : Les fonds sociaux, Rapport d'information fait au nom de la commission des
Affaires sociales par MM. Charles Descours, Jean-Louis Lorrain et Alain Vasselle, Sénat, n° 382
(2000-2001).
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financement de la sécurité sociale et géne la compréhension des comptes
sociaux.

Elle observe que I’on aurait peut-étre pu aller plus loin encore dans le
sens de la simplification administrative en fusionnant le troisieme fonds
hospitalier que constitue le Fonds d’aide a I’ adaptation des établissements
hospitaliers (ex-FIMHO), fonds budgétaire également destiné a faciliter les
investissements restructurants et doté dans le projet de loi de finances pour
2003, au titre des crédits de la santé, de crédits de paiement de 15,2 millions
d euros.

Enfin, votre commission veillera attentivement a ce que les
établissements de santé privés, qui perdent ains un fonds qui leur était
exclusivement consacreé, ne soient pas ecartés du bénéfice des aides accordées
par ce nouveau FMES.

Elle vous propose en conséquence dadopter un amendement
prévoyant que le Fonds pour la modernisation des établissements de santé
publics et privés dressera un bilan des dotations allouées en fonction du statut
et de lataille des établissements bénéficiaires dans un rapport annuel remis au
ministre chargé de la santé.

Ceci permettra de s assurer que sera bien effectuée une répartition
équitable des dotations de ce fonds, en fonction des types d’ établissements de
santé, ainsi que de leur taille.

Votre commission vous propose d'adopter cet article ains
amendé.

Art. 14
(article 14 delaloi n° 94-628 du 25 juillet 1994)
Extension des missions du fonds pour I’emploi hospitalier

Objet : Cet article étend les missions du Fonds pour I’emploi hospitalier
(FEH) au financement de I’étalement des recrutements au titre de la
réduction du temps de travail.

| — Ledispositif proposé

La réduction du temps de travail a |’hdpital s accompagne de la
création de 45.000 emplois pour la fonction publique hospitaliere et de
3.500 emplois de meédecins hospitaliers. Ces emplois sont financés par
I" assurance maladie au moyen d’ une hausse de la dotation globale.



-81-

Compte tenu du caractere progressif du financement de I’ opération
sur trois ans pour les agents de la fonction publique hospitaliéere, et sur quatre
ans pour les médecins, la montée en charge du dispositif suppose I’ utilisation
du compte épargne-temps (CET) de 2002 &2004.

En effet, aors que les droits a réduction du temps de travail (RTT)
sont ouverts depuis les 1% janvier 2002 et 2003, les recrutements ont été
échelonnés sur trois ans afin de tenir compte des capacités de formation et de
financement nécessaires.

Les agents de la fonction publique hospitaliére n’ont pu, en 2002,
bénéficier de I’intégralité de leurs droits aRTT, les différés ou difficultés de
recrutement devant étre compensés par le recours au CET et, a un moindre
degré, aux heures supplémentaires :

- Un CET a éé mis en place, dimenté au choix de |I’agent par des
jours de congés annuels ou de RTT non pris et des heures supplémentaires non
récupérées et non indemnisées. Celui-ci est devenu opérationnel au 1* janvier
2002. Son financement est spécifique et indépendant du financement des
45.000 emplois; il ne commencera a intervenir qu'en 2003. Les agents
épargnant du temps ne pourront I’ utiliser qu’ apartir de 2004 compte tenu des
modalités d'alimentation du CET. Pour ce qui concerne le financement de la
montée en charge des comptes épargne-temps, les droits a conge
correspondant doivent étre financés afin de remplacer les agents lorsqu’ils
feront usage de ces droits ou de les leur payer.

- Le contingent d’ heures supplémentaires mensuelles est de 20 heures
jusgu’a 2004 compris, puis passera a 15 heures en 2005, et a 10 heures en
2006. Les cadres peuvent opter entre le régime du décompte horaire et le
décompte en jours, avec 20 jours de RTT. Les personnels de direction
bénéficient d’'un décompte en jours (204 jours travaillés) et de 20 jours de
RTT.

Pour ce qui concerne les personnels médicaux, un protocole relatif a
I”aménagement et ala réduction du temps de travail des praticiens exercant en
établissements publics de santé a été signé le 22 octobre 2001. Ce protocole
S applique aux praticiens relevant des statuts des praticiens hospitaliers,
praticiens des hopitaux exercant atemps partiel, aux assistants des hdpitaux,
aux praticiens contractuels et aux praticiens adjoints contractuels.

Afin de compenser la diminution du temps de travail entrainé par la
RTT, il a été décidé de créer 3.500 postes de praticiens hospitaliers sur quatre
ans, dont une premiére tranche de 2.000 emplois sur les années 2002/2003
puis une seconde tranche de 1.000 postes sur les années 2004/2005.

En outre, pendant la période de montée en charge des créations de
postes et des recrutements destinés a compenser les jours de congés
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supplémentaires des praticiens au titre de la RTT, les droits a congé acquis et
affectés au CET sont financés comme dans la fonction publique hospitaliére.

Le colt de cette montée en charge de la RTT n'avait pas é&é pris en
compte par le précédent gouvernement : il S ééve al,4 milliard d’ euros.

Le présent article propose d’ assurer ce financement dans une parfaite
transparence, tant pour les agents que pour les établissements et |’ assurance
maladie, en utilisant un fonds existant, le Fonds pour I’emploi hospitalier
(FEH), atravers une extension de ses missions.

Le fonds remboursera les établissements sur une base forfaitaire,
selon une répartition fixée par les agences régionales de I’hospitalisation
(ARH), pour les établissements de santé, et par le préfet de département pour
les établissements sociaux et médico-sociaux. Dans le secteur sanitaire, les
enveloppes régionales permettent aux ARH de gérer de maniere souple avec
les établissements les financements disponibles au titre des CET.

Les ressources du fonds sont constituées par une participation des
régimes obligatoires d’ assurance maladie. Le fonds est doté de 400 millions
d euros en 2002 et de 321 millions d’ euros en 2003.

Afin de pourvoir a I'ensemble des finacements ains rendus
nécessaires, le présent article éend les missions du FEH, créé par I'article 14
de la loi n° 94-628 du 25 juillet 1994, relative al’ organisation du temps de
travail, aux recrutements et aux mutations dans la fonction publique.

Ce fonds prend en charge :

- les deux tiers de I'indemnité exceptionnelle allouée aux agents qui
bénéficient des dispositions de I’ ordonnance n° 82-298 du 31 mars 1982 ;

- les deux tiers de la différence entre la rémunération versée aux
agents autorisés a travailler a temps partiel dans une proportion de 80 % ou
90 % du temps plein et celle qui résulterait d’une réduction proportionnelle de
leur traitement indiciaire.

Il peut également prendre en charge le financement d’'aides a la
mobilité et d’ actions de formation.

Le fonds, dont la gestion est assurée par la Caisse des dépéts et
consignations, est alimenté par une contribution ala charge des établissements
éenumeérés al’article 2 de laloi n° 86-33 du 9 janvier 1986. Ces établissements
sont les suivants :

- établissements publics de santé et syndicats interhospitaliers ;
- hospices publics;;
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- maisons de retraite publiques, al’exclusion de celles qui sont rattachées au
bureau d’ aide sociade de Paris ;

- établissements publics ou a caractére public relevant des services
départementaux de I’ aide sociale al’ enfance et maisons d’ enfants acaractere social ;

- établissements publics ou a caractére public pour mineurs ou adultes
handicapés ou inadaptés, a I'exception des établissements nationaux et des
établissements d' enseignement ou d’ éducation surveillée ;

- centres d hébergement et de réadaptation sociale, publics ou a caractere
public, mentionnés al’ article 185 du code de la famille et de I’ aide socide ;

- centre d’accueil et de soins hospitaliers de Nanterre.

Cette contribution est assise sur le montant des rémunérations
SOUMISes aretenues pour pension. Son taux, qui ne peut excéder 1,8 % depuis
laloi de financement de la sécurité sociale pour 2002, est fixé par decret.

Le présent article compléte la loi précitée du 25 juillet 1994 par un 111
comportant quatre alinéas.

Le premier ainéa prévoit que le FEH contribue au financement des
droits a congés acquis au titre de la réduction du temps de travail non pris ou
portés dans un CET en raison de la réalisation progressive des recrutements.

Il est précisé que ne peuvent étre ainsi financeés que les droits acquis
en 2002, 2003 et 2004 par les médecins, pharmaciens et odontologistes
(praticiens concerneés par le protocole du 22 octobre 2001) et, en 2002 et 2003,
par les agents concernés par le protocole du 27 septembre 2001.

Cette prise en charge ne concerne que les rémunérations prises en

compte pour le calcul des ressources alouées par |'assurance maladie a
I établissement employeur des personnes concernées.

Le deuxieme alinéa précise qu’'un arrété des ministres chargés de la
santé et de la sécurité socide fixe, chague année, le montant des crédits
ouverts ace titre dans les comptes du fonds.

Le troisiéme alinéa prévoit que les opérations du fonds réalisées pour
I” exercice de cette mission font I’ objet d’un suivi distinct en comptabilité.

Le quatriéme alinéa prévoit cette nouvelle mission du fonds est
financée par les régimes obligatoires d assurance maladie a la hauteur du
montant des crédits ouverts chague année ace titre par I’ arrété interministériel
susmentionne.

D’ aprés I’ exposé des motifs, le fonds remboursera les établissements
sur une base forfaitaire selon une répartition fixée par les ARH pour les
établissements de santé, par le représentant de I’ Etat dans le département pour
les établissements sociaux et médico- sociaux.
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L’ Assemblée nationale a adopté a cet article deux amendements de
clarification rédactionnelle présentés par M. Jean Bardet, rapporteur pour
I" assurance maladie.

Il — La position de votre commission

Les difficultés générées par |'application de la RTT dans les
établissements publics de santé sont abondamment retracées dans |’ exposé
général du présent rapport?.

Le présent article témoigne une nouvelle fois de I'impéritie du
précédent Gouvernement qui a decide I’ application precipitée de la RTT aux
hépitaux sans avoir prévu les financements nécessaires acette réforme.

Votre commission vous propose d'adopter cet article sans
modification.

Art. 14 bis (nouveau)
(art. L. 6154-3 du code de la santé publique)
Conditions d’exercice d’une activité libérale al hopital

Objet : Cet article permet aux praticiens hospitaliers exercant une activité
libérale al’ hopital de percevoir directement leurshonoraires.

| - Ledispositif adopté par I’ Assemblée nationale

Cet article additionnel introduit par I’ Assemblée nationale résulte de
I"adoption d’un amendement présenté par M. Jean Bardet, rapporteur pour
I” assurance maladie, sous-amendé par M. Paul-Henri Cugnenc.

Il vise arevenir sur une disposition introduite par la loi du 27 juillet
1999 imposant au praticien hospitalier de percevoir ses honoraires par
I"intermédiaire de I’ administration de I’ hdpital.

Depuis 1958, les praticiens hospitaliers atemps plein ont en effet le
droit d’exercer une ativité privée dans le cadre de leur activité hospitaliere.
Jusgu’en 1999, ils avaient la possibilité de se faire verser leurs honoraires soit
directement par le patient, soit par la caisse de I’ hopital.

! Cf. exposé général sur |’ assurance maladie, tome | du présent rapport.
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Laloi du 27 juillet 1999 les a obligés apercevoir leurs honoraires par
I"intermédiaire de I|’administration de |'hopital, supprimant ainsi toute
possibilité de paiement direct.

Selon le rapporteur de I’ Assemblée nationale, « cette loi n'est pas
seulement vexatoire pour les médecins, dont elle semble encadrer |’ activité
d'une certaine méfiance, elle a en outre I'inconvénient de ne pas étre
applicable. Dans plus de 50 % des hopitaux, en effet, elle n'a pas pu étre mise
en place a cause du manque de personnel qu'a entrainé la RTT et parce que
les activités privées des médecins se déroulent bien souvent en dehors des
heures d’ouverture des caisses, s bien que les malades ne peuvent pas s'y
rendre».

Le | de I'article procéde a une nouvelle rédaction du premier alinéa
de I'article L. 6154-3 du code de la santé publique afin de prévoir que le
praticien exercant une activité libérale choisit de percevoir ses honoraires
directement, ou par I'intermeédiaire de |I’administration de |’ hopital .

Le Il compléte le méme article afin de préciser, dans un souci de
transparence, que les organismes dassurance maladie transmettent aux
commissions de |’ activité libérale des établissements les informations relatives
al’activité et aux honoraires percus par chacun des praticiens y exercant une
activité libérale.

Il — La position de votre commission

Votre commission vous propose dadopter cet article sans
modification.
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Art. 15
(art. L. 162-5-9, L. 162-15-2, L. 162-15-3, L. 162-15-13, L. 162-15,
L. 322-5-1, L. 162-12-16, L. 315-3, L. 615-13 du code de la sécurité sociale
et art. L. 732-5 du code rural)
Suppression du mécanisme dit des « lettres-clés flottantes »
et des comités médicaux régionaux

Objet : Cet article supprime le dispositif dit des «lettres-clés flottantes » et
les comités meédicaux régionaux.

| - Ledispositif proposé

Cet article met un terme définitif a la pratiqgue de la maitrise
comptable des dépenses en supprimant le mécanisme dit « des lettres-clés
flottantes», introduit par la loi de financement de la sécurité sociae pour 2000
et en supprimant les comités médicaux régionaux.

Dans le dispositif dit des «lettres-clés flottantes», une annexe fixe
pour chacune des professions sous convention un objectif de dépenses
remboursables ainsi que les tarifs et honoraires. Les caisses sont chargées du
suivi infraeannuel de ces dépenses, au moins deux fois dans I'année, et
peuvent proposer I'ajustement de la valeur des lettres-clés aux volumes
d’ actes.

Ainsi, s I’évolution des dépenses n’est pas compatible avec I’ objectif
initial, les caisses et les professionnels ou, en @s de désaccord, les caisses
unilatéralement, peuvent prendre des mesures de toute nature pour rétablir
I”équilibre initialement prévu. |l peut s'agir notamment de baisses de tarifs
(jusqu'a 20 % de la cotation des actes inscrits a la nomenclature et pris en
charge par |’ assurance maladie).

Ce mécanisme de modification de la cotation des actes a rapidement
été appel é « lettres-clés flottantes», bien qu’en cas de gonflement imprévu du
volume d’actes, aucun gustement de la lettre-clé automatique, instantané et
avec effet rétroactif n’ait été prévu.

Ce dispositif a connu un échec prévisible. La loi du 6 mars2002 I'a
supprimé, sauf dans le cas ou les professions concernées n'ont pas signé de
convention.

Le | du présent article propose, en cas d absence de convention
nationale, de revenir au systeme de fixation des tarifs et honoraires dans le
cadre du reglement conventionnel minimal (RCM) : il sagit d'un arrété
interministériel pris aprés I'avis du conseil d’administration de la CNAMTS et
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des organisations syndicales représentatives. |l s'agit ainsi de revenir al’ état
du droit antérieur al’adoption de la loi de financement de la sécurité sociale
pour 2000.

A cette fin, le | modifie I'article L. 162-5-9 du code de la sécurité
socidle issu de I'ordonnance n°96-345 du 24 avril 1996, modifié par
I"article 24 de laloi n° 99-1140 du 29 décembre 1999 et par laloi n° 2002-322
du 6 mars 2002, article relatif au RCM.

Le 1° du | précise que la consultation de la CNAMTS précéde
I’application du RCM aux professions de santé (aprés consultation de
I’instance ordinale correspondante).

Le 2° complete le IV de I'article L.° 162-5-9 du code de la sécurité
sociale afin de préciser que le RCM fixe les tarifs des honoraires, les
rémunérations et les frais accessoires dus par les assurés sociaux aux
professionnels.

Le Il supprime la sous-section 2 de la section 3-1 du chapitre 11 du
livre ler du code de la sécurité sociae, en abrogeant les articles L. 162-15-2 et
L. 162-15-3, articles issus de la loi de laloi de financement de sécurité sociale
pour 2000 et modifiés par laloi du 6 mars 2002.

L'article L. 162-15-2 prescrit aux caisses d assurance maladie, en
I” absence de convention, de fixer les tarifs et I’évolution des dépenses, et de
prendre « les mesures de toute nature propres a garantir le respect de
I’ objectif fixé» (dont la modification des lettres-clé). L’article L. 162-15-3
concerne la procédure des rapports d'équilibre établis par les caisses et
transmis au Parlement et aux ministres compétents.

Le Ill, le 1V et le V du présent article sont des dispositions de
cohérence visant aactualiser des références du code de la sécurité sociale.

Les VI et VII suppriment les comités médicaux régionaux (CMR)
institués par I’ article 19 de I’ ordonnance n°63- 345 de 1996.

Ces CMR sont des instances paritaires composées de représentants de
medecins libéraux (généralistes et speciaistes) et du service médica de
I" assurance maladie. Elles sont présidées par le médecin inspecteur régional,
qui dispose d'une voix prépondérante.

Ces organes devaient servir d'instances pré-contentieuses en
permettant aux caisses de contester le volume de quatre types de prescriptions
lorsgu’il apparaissait qu'elles n’étaient pas médicalement justifiées, selon
I” appréciation faite par le service du contréle medical :

- non-respect de I’ ordonnancier bizone ;
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- prescriptions de transports sanitaires (ambulance, VSL) ou de taxi ;
- prescriptions d’indemnités journalieres (arréts de travail) ;

- non-respect de I'obligation de signalement de I'indication pour
laguelle sont prescrits certains médicaments.

Les CMR devaient émettre un avis en proposant une sanction et les
caisses appliquent la sanction. Compte tenu de I'état des relations entre les
caisses et les syndicats de médecins, le systeme, qui supposait une bonne
coopération des deux acteurs principaux, n'a jamais véritablement fonctionné.

L’'Assemblée nationale a adopté a cet article un amendement de
coordination présenté par M. Jean Bardet, rapporteur pour |’ assurance
maladie.

Il — La position de votre commission

Votre commission approuve sans réserves cet article, qui supprime un
meécanisme purement comptable de maitrise des dépenses, dénoncé a maintes
reprises par le Sénat.

Dés I'examen du projet de loi de financement de la sécurité sociale
pour 2000, le Sénat, par la voix de son rapporteur, avait souligné les défauts
attendus de ce mécanisme pervers consistant a baisser les tarifs au fur et a
mesure de |’ augmentation des dépenses.

Le Sénat avait souligné en effet que le dispositif des lettres-clés
flottantes :

- renforgait le cloisonnement du systéme de soins ;

-non seulement limitait la régulation aux seuls honoraires des
professionnels, mais limitait également le mode de régulation aune action sur
les tarifs des professionnels, ce qui ne peut constituer un outil pour fare
évoluer structurellement e systéme de soins ;

- mettait en danger le dispositif conventionnel, car il fragilisait les
syndicats de professionnels qui ont accepté de s engager et confortait du méme
coup ceux qui s'installent dans des positions d immobilisme ;

- N’ apportait pas méme une garantie d’ efficacité économique.

Le dispositif était en outre absurde, car il incitait naturellement les
professionnels a «prendre de I’avance» sur les volumes pour anticiper les
baisses de tarifs qui peuvent intervenir tous les trimestres. Il était également
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injuste, car il sanctionnait de maniere collective sans tenir compte des
comportements individuels.

Le Sénat S'est donc opposé avec obstination, al’occasion des trois
derniéres lois de financement de la sécurité sociale, ace systéme pernicieux et
dangereux. Il a ainsi supprime atrois reprises le dispositif de régulation par les
lettres-clés flottantes, cette suppression constituant a ses yeux un préalable ala
reprise du dialogue avec les professionnels de santé.

Votre commission ne peut des lors que se féliciter de la décision prise
par le nouveau Gouvernement de mettre fin ace dispositif.

Le présent article supprime en outre les CMR. Contestés par les
syndicats de médecins qui voyaient en eux des « tribunaux d’exception», ils
n’ont jamais vraiment pu fonctionner et ont rapidement cesse toute activite.

Ces comités étant supprimes, |'article 19 du projet de loi confie aux
partenaires conventionnels le soin de définir les outils visant a prévenir ks
pratiques abusives.

Votre commission vous propose d’adopter cet article sans
modification.

Article additionnel apres|’article 15
(art. L. 162-12-18, L. 162-12-19
et L. 162-14-1 du code de la sécurité sociale)
Transformation des « contrats de bonne pratique » en
« contrats de pratique professionnelle »

Objet : Le présent article additionnel propose de modifier la dénomination
des «contrats de bonne pratique », qui deviendraient des « contrats de
pratique professionnelle ».

La loi du 6 mars 2002 a prévu que les conventions signées entre
I’assurance maladie et les professionnels de santé détermineraient les
conditions dans lesquelles les professionnels conventionnés peuvent adhérer
individuellement & un contrat de bonne pratique qui ouvre droit, en
contrepartie du respect des engagements de ce contrat, a un complément
forfaitaire de rémunération ou ala mgjoration de la participation des caisses a
la prise en charge des cotisations sociales dues par ces professionnels.



-90-

Ce contrat, défini par la convention, précise les objectifs d’' évolution
de la pratique des professionnels concernes et fixe les engagements pris par
cesderniers.

Le contrat comporte nécessairement des engagements relatifs :
- al’évaluation de la pratique du professionnel ;

- aux modalités de suivi avec le service du contréle médical de son
activité et, s agissant d’'un professionnel habilité a prescrire, de ses pratiques
de prescription;

- sagissant des professions habilitées a prescrire, au niveau, a
I’ évolution et aux pratiques de prescription, en particulier ala prescription en
dénomination commune ou ala prescription de médicaments génériques.

Le contrat peut en outre comporter d’autres engagements, portant
notamment sur :

- le niveau de I’ activité du professionnel ;

- sa participation aux programmes d’information destinés aux assurés
et mis en place par les caisses d assurance maladie ;

- le cas échéant, sa collaboration aux différents services mis en place
par les caisses d' assurance maladie adestination des assurés.

Dans le cadre des négociations conventionnelles actuelles, est apparu
un blocage di au probleme de terminologie que semble susciter le « contrat de
bonne pratique ».

Cette appellation semble en effet porter un jugement sur les pratiques
des professionnels de santéqui n’ adhérent pas aces contrats.

A la demande de la CNAMTS et dans un souci de faciliter les
négociations conventionnelles, votre rapporteur vous propose de remédier ace
blocage par un simple changement terminologique, en retenant |’ appellation
plus neutre de « contrat de pratique professionnelle» qui fait disparaitre toute
suspicion de mauvaise pratique. Cette modification est purement sémantique
car le contenu desdits contrats n’est pas modifié.

L’ article additionnel qu’il vous est proposé d’ adopter remplace donc
les termes « contrat de bonne pratique» par les termes « contrat de pratique
professionnelle» dans les articles L. 162-12-18, L. 162-12-19 et L. 162-14-1
du code de la sécurité sociale.

Votre commission vous propose d’adopter le présent article
additionnel ainsi rédigé.
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Art. 16
(art. L. 228-1 du code de la sécurité social€)
Missions du consell de surveillance de la Caisse nationale
d’assurance maladie

Objet : Cet article vise a élargir les missions du conseil de surveillance de la
CNAMTS, afin qu’il «veille a la cohérence » des conventions passees entre
la CNAMTS et les professionnels de santé avec I' ONDAM.

| - Ledispositif proposé

Le | de I'article 18 de I’ordonnance n°® 96-344 du 24 avril 1996
relative a I’organisation de la sécurité sociale, devenu I'article L. 228-1 du
code de la sécurité sociale, a créé un conseil de survelllance dans chague
casse nationale de sécurité sociale (CNAMTS, CNAF, CNAVTS) e a
I’agence centrale des organismes de sécurité sociale (ACOSS) « charge
d’ examiner les conditions de mise en oeuvre des conventions d’ objectifs et de
gestion (COG) ».

Selon I'article L.227-1 du code de la sécurité sociale, les COG, conclues
«dans le respect des lois de financement de la sécurité sociale » entre « |’ autorité
compétente ce I'Etat » et les caisses, « déterminent (...) les objectifs pluriannuels de
gestion, les moyens de fonctionnement dont (les caisses) disposent pour les atteindre et
les actions mises en cauvre a ces fins par chacun des signataires ».

Toujours selon cet article, les COG « précisent » :

« 1° Les objectifs liés & la mise en oeuvre des dispositions |égidlatives et
réglementaires qui régissent la gestion du risque, le service des prestations ou le
recouvrement des cotisations et des impéts affectés ;

« 2° Les objectifsliés a I’amélioration de la qualité du service aux usagers;;

« 3° Les objectifs de I'action sociale, de prévention et de lutte contre
I’exclusion ;

« 4° Les regles de calcul et d’ évolution des budgets de gestion administrative
et, s'il y a lieu, des budgets de contréle médical, d’ action sanitaire et sociale et de
prévention ;

«5° Le cas échéant, les conditions de constitution ou d'amélioration et
d’ évolution du réseau des caisses locales. »

Dans son I, I'article L. 227-1 fait un sort particulier ala branche maladie :

« Pour la branche maladie, la convention d’ objectifs et de gestion mentionne
notamment les orientations pluriannuelles de I'action du Gouvernement dans les
domaines de la santé publique, de la démographie médicale, du médicament et ce la
lutte contre |’ exclusion en matiere d’ accés aux soins.
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« Un avenant annuel a la convention d’ objectifs et de gestion de la branche
maladie du régime général détermine, en fonction de I’ objectif national de dépenses
d’ assurance maladie voté par le Parlement, I’ objectif prévisionnel des dépenses de soins
de ville et, en son sein, I’objectif de dépenses déléguées et précise les conditions et
modalités de mise en oeuvre de ces objectifs ».

La COG est ains « communiquée» au conseil de surveillance ; ce
dernier qui se réunit « au moins deux fois par an », « examine un rapport a cet
effet » (I’examen des conditions de mise en oeuvre de la COG) présenté par la
caisse.

Et c'est en définitive le président du conseil de surveillance qui
« remet un avis au Parlement » sur cette mise en cavre.

S laloi (art. L. 221-3 du code de la sécurité sociale) entre dans le
détail pour la désignation par catégorie des 33 membres du conseil
d administration de la CNAMTS, elle Sexprime en termes tres généraux
S agissant de lacomposition de son conseil de surveillance.

L’ article L. 228-1 comporte des prescriptions d ordre généra pour la
composition des conseils de surveillance de |'ensemble des caisses et de
I”ACOSS dont il précise qu'ils sont présidés par « un membre du Parlement
désigné d’un commun accord par |les deux assemblées».

De fagon générale, ces conseils de surveillance sont ainsi « COMposés
de représentants du Parlement et de représentants des collectivités locales,
ains que, selon I'organisme national, des retraités, des familles, des
handicapés et accidentés du travail et des organisations oeuvrant dans le
domaine économigue et social et en faveur des populations les plus démunies
ainsi que de personnalités qualifiées. »

Cet article précise toutefois que : « Le conseil de surveillance, institué
aupres de la Caisse nationale de |'assurance maladie des travailleurs
salariés, est, en outre, compose de représentants des professions et
établissements de santé. »

Il revient a la partie réglementaire du code de la sécurité sociale
(art. R 228-1) de fixer la composition du conseil de surveillance de la
CNAMTS qui comporte 34 membres :

« 1° Trois députés désignés par le président de |’ Assembl ée nationale ;

« 2° Trois sénateurs désignés par le président du Sénat ;

« 3° Un maire désigné par I’ Association des maires de France ;

«4° Un président de conseil général désigné par |’ Assemblée des présidents
de conseils généraux ;

« 5° Trois représentants des retraités et des personnes agées, désignés par le
comité national des retraités et des personnes agées institué par le décret n° 82-697 du
4 ao(t 1982 ;
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« 6° Quatre représentants des professions de santé désignés par le Centre
national des professions de santé ;

« 7° Trois représentants des établissements de santé, désignés regpectivement
par la Fédération hospitaliere de France, par la Fédération des établissements
hospitaliers et d’ assistance privés a but non lucratif et, conjointement, par la Fédération
inter syndical e des établissements hospitaliers prives et par I’ Union hospitaliere privee ;

« 8° Deux représentants des personnels des établissements de santé, dont :

a) un représentant des personnels médicaux, désigné conjointement par les
conférences des présidents de commission médicale d’ établissement ;

b) un représentant des personnels non meédicaux, désigné par le consell
supérieur dela fonction publique hospitaliere ;

«9° Dix représentants des organisations oeuvrant dans le domaine
économique, sanitaire ou social, désignés par le ministre chargé de la sécurité sociale et
choisis notamment au sein d’ organismes oeuvrant dans le domaine de la lutte contre la
pauvreté et |’ exclusion, d’ organismes oeuvrant dans le secteur de I’ action sociale et de
la santé, d associations représentatives des handicapés et des accidentés du travail,
d’ associations familiales et d’ organismes de protection sociale complémentaire ;

« 10° Quatre personnalités qualifiées désignées par le ministre chargé de la
sécurité sociale. »

Le présent article confie au conseil de surveillance une nouvelle
mission : veiller «ala cohérence » avec I’ONDAM des conventions conclues
entre laCNAMTS et les professions de santé.

L’ exposé des motifs de I’ article* va méme légérement plus loin que
son dispositif puisgue le conseil de surveillance serait « chargé désormais de
suivre la mise en oeuvre de |’ ONDAM ».

Il - Les modifications adoptées par I’ Assemblée nationale

Sur proposition de sa commission, dont |’amendement a été
sous-amendé par le Gouvernement, I’ Assemblée nationale a souhaité, a bon
droit, « préciser de quelle maniére le conseil de surveillance veille a la
cohérence des conventions conclues entre la caisse nationale et les
professions de santé avec I’ ONDAM »?,

Le présent article comporte désormais une procédure acet effet :

- le consall de surveillance est saisi par le consell d’ administration de
la caisse de |’ ensemble des textes conventionnels ;

! Projet deloi AN n° 250 (12°|égislature).
2 Exposé sommaire de I’amendement n° 54 rectifié.
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- lorsgue le consell de surveillance estime qu'une ou plusieurs
dispositions ne sont pas cohérentes avec I'ONDAM, il en informe le conseil
d’ administration ;

- cette information prend la forme d’un avis motivé ;

-cet avis est adopté a la maorité des membres du consel, le
président ayant une voix prépondérante ;

- le conseil d’administration transmet alors (I’indicatif semble vouloir
indiquer qu’ il ne peut se dispenser de cette formalité) I'avis au Parlement et au
Gouvernement.

Parallélement, |'Assemblée nationale a prévu que le conseil de
surveillance adopte chague année (avant le 30 juin) un « rapport sur la
politique conventionnelle de la CNAMTS ».

Ce rapport est adopté dans les mémes conditions (majorité des
membres et voix prépondérante du président) que les avis motivés ci-dessus.
Mais il est adressé directement au Parlement et au Gouvernement sans passer
par |’ étape d’ une transmission au conseil d’ administration de la CNAMTS.

[11 - La position de votre commission

Votre commission constate tout d’abord la difficulté a aborder un
sujet trés vaste connu globaement sous [I'appellation « nouvelle
gouvernance » par le biais des compétences du conseil de surveillance de la
CNAMTS.

Ce dernier se verrait reconnditre par la loi des responsabilités
importantes puisqu’il s agirait de «veiller ala cohérence» avec I’ objectif de
dépenses voté par le Parlement des conventions conclues avec la CNAMTS et
les professions de santé, ¢’ est-adire, en réaité, d'interpeller le Gouvernement
et le Parlement sur « I"incohérence » de ces conventions.

Dés lors, le législateur, comme I’ Assemblée nationale I'a fait, est
contraint de rentrer dans les détails de la procédure selon laquelle cette
« interpellation» sera adoptée et transmise.

Or, cette démarche contraste ason tour :

- d'une part avec le caractére peu formalisé dans laloi de la procédure
aujourd’hui suivie pour le «coar de compétence» des conseils de
surveillance des différentes caisses et de I’ ACOSS ;
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- d'autre part, avec le caractére purement réglementaire de la
composition des conseils de surveillance.

De fait, la composition actuelle du consell de surveillance de la
CNAMTS fait apparaitre quelques grandes masses :

- un premier groupe de 8 membres « institutionnels » : députés, sénateurs,
maire et président de conseil général;

- un second groupe lui-méme assez hétérogene des 9 membres représentants les
professionnels et les établissements de santé ainsi que les personnels de ces derniers ;

- un troisieme groupe fort de 13 membres qui rassemble les représentants des
retraités et des personnes &gées ainsi que ceux des organisations oeuvrant dans le
domaine sanitaire et social ;

- un quatrieme groupe de 4 personnalités qualifiées.

Il semble évidemment difficile de donner un sens, sur chague avis
motivé, a une majorité réunissant 17 membres (y compris le président qui a
voix prépondérante). Chague catégorie de membres, au premier rang
desquelles les parlementaires, peut avoir le sentiment de voir ses voix diluées
dans un ensemble flou.

Aussi, en premiere anayse, votre rapporteur consideret-il avec
prudence les conditions dans lesguelles pourrait étre concrétement mise en
cavre cette extension de la compétence du conseill de surveillance de la
CNAMTS aurdela de la mission générale qui est la sienne « d’ examiner les
conditions de mises en oeuvre de la convention d’ objectif et de gestion ».

Il observe au demeurant que le conseil est chargé a ce titre
d’examiner I'avenant annuel a la COG qui doit déterminer en principe
I” objectif de dépenses déléguées au sein de I’ objectif de soins de ville.

A contrario, votre commission ne peut que se montrer tres favorable a
toute mesure ou a toute procédure permettant d assurer la cohérence avec
I”ONDAM des décisions relatives aux dépenses d’ assurance maladie.

Par le passé, elle a dénoncé avec vigueur le mangue de crédibilité qui
entachait le vote de I’ONDAM.

Certes, cet objectif ne s apparente pas aun « crédit limitatif » et votre
commission n'a jamais considéré qu’ une épidémie de mauvaise grippe devait
conduire, toute affaire cessante, le Gouvernement asaisir le Parlement.

En revanche, elle avait vivement protesté contre les protocoles ou
negociations qui, des le mois de janvier ou, en tous les cas, pas plus tard qu' en
mars, venaient bouleverser I'ONDAM promulgué fin décembre. Elle s était au
demeurant montrée choguée qu'a aucun moment de la négociation de ces
protocoles ou conventions, la contrainte que représentait le vote d un objectif
par le Parlement ait été ne serait-ce qu’ évoquée.
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Auss, est-elle particulierement sensible au souci manifesté par le
Gouvernement que les conventions conclues avec les professionnels de santé
soient cohérentes avec |’ objectif voté par |e Parlement.

De méme, approuve-t-elle vivement |’engagement pris par le méme
gouvernement de présenter un « collectif social » dans |'hypothése ou
apparaditrait « un décalage significatif avec les objectifs fixés dans la loi de
financement (...) ».

Mais dés lors que I’on demande au Parlement de voter solennellement
un objectif de dépenses et que, dans ce cadre, sa mission est de suivre
I” application des lois de financement de la sécurité sociale, qu’il dispose, pour
ce faire, de prérogative de contrble sur pieces et sur place et de I’ assistance
constitutionnelle de la Cour des comptes, dés lors que le Gouvernement est
nécessairement amené avalider les accords susceptibles d’ avoir un impact sur
les dépenses de I'ONDAM, il peut sembler paradoxal de confier au conseil de
surveillance de la CNAMTS la mission de «dénoncer » en quelque sorte le
conseil d administration de la caisse auprés du Gouvernement et du Parlement
qui, pour le premier, est parfaitement informe et, pour le second, devrait I’ étre.

Aussi, il semble a votre commission que la démarche la plus
cohérente voudrait que le Gouvernement, quand il agrée un accord voire quand
il conclut un protocole, informe précisément le Parlement des conséquences de
cet accord ou de ce protocole sur I’ évolution de I’ONDAM en cours d’ année et
en année pleine.

Cette information pourrait prendre la forme par exemple de la
communication aux commissions compétentes du Parlement de la décision
d agrément accompagnée de I'étude d'impact dont elle est nécessairement
assortie, du moins faut-il I’ espérer.

Rien ne s opposerait au demeurant a ce que ce document soit
communiqué au conseil de surveillance de la CNAMTS. Une telle information
lui permettrait de nourrir et de développer I’examen des conditions de mise en
oeuvre de la COG auquél il procede aujourd’ hui.

C’ est cette démarche que votre commission vous propose de retenir.

Elle vous propose d’ adopter cet article ainsi amendé.
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Art. 17
(art. L. 162-16 du code de la sécurité sociale)
Spécialités délivrées sur présentation d’une prescription rédigée
en dénomination commune inter nationale

Objet : Cet article modifie les conditions de remboursement d’ une spécialité
délivrée par un pharmacien d’ officine sur la présentation d’'une prescription
rédigée en dénomination commune internationale.

| — Le dispositif propose

Cet article vise a compléter la réforme engagée par |'article 19 de la
loi de financement de la sécurité sociale pour 2002, qui a ouvert aux médecins
la possibilité de prescrire en dénomination commune internationale (DCI).

Le | de cet article 19 modifiait pour ce faire I'article L. 5125-23 du
code de la santé publique afin de préciser notamment que le pharmacien,
lorsque le médecin prescrit un médicament sans dénomination de spéciaité,
c'est-adire en DCI, délivre une spéciaité du groupe générique.

Le Il de I'article 19 modifiait I'article L. 162-16 du code de la
securité sociale, qui fixe les modalités de remboursement des frais exposes par
les assurés al’ occasion de I’ achat de médicaments.

Il prévoit qu’en cas de délivrance d’'une spécialité sur présentation
d’ une prescription sans dénomination de spécidité, I'écart entre le prix de la
spéciaité délivrée et la spécialité la moins chéere du méme groupe générique
ne pourra excéder un montant déterminé par la convention mentionnée a
I"article L. 162-16-1 (dispositif dit du «corridor » ou du «tunnel »). Cette
convention nationale régle les rapports entre les organismes d assurance
maladie et I’ ensemble des pharmaciens titulaires d’ officine pour une durée au
plus égale acing ans. A défaut, ce montant est fixé par un arrété des ministres
chargés de la sécurité sociale, de la santé et du budget. Cette disposition vise a
empécher que le pharmacien ne délivre les produits génériques les plus
colteux ; elle est comparable acelle déjaadoptée pour le droit de substitution.

Dans la rédaction figurant dans le projet de loi initial, I'article 19
obligeait le pharmacien adéivrer, atdeladu champ des produits substituables
définis par I’Agence frangcaise de sécurité sanitaire des produits de santé
(AFSSAPS), une spéciaité parmi les moins cheres pour un principe actif
donné, des lors que la prescription est faite en DCI.
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Le Sénat sétait opposé a cette disposition et avait adopté, a
I"initiative de votre commission, un amendement limitant sa portée aux seuls
médicaments figurant dans un groupe générique. Cet amendement avait été
repris par I' Assembl ée nationale.

Votre commission avait en effet fait valoir que la loi encadre
strictement les conditions dans lesquelles la substitution d’une spécialité peut
étre réalisée par le pharmacien d officine, et ne I'autorise qu'au sein de
groupes génériques inscrits au répertoire définis par I' AFSSAPS.

Ces groupes génériques sont constitués de deux ou trois médicaments
de référence et de génériques asociés. Chague médicament du groupe a le
méme principe actif, le méme dosage et la méme forme pharmaceutique.
L’ AFSSAPS tient le répertoire public des groupes génériques, qui parait au
Journal officiel.

Votre commission avait rappelé que le |égislateur avait ainsi souhaité
favoriser des économies pour la sécurité sociale tout en instaurant un dispositif
garantissant, au préalable, la qualité et la sécurité sanitaire.

Afin de respecter le principe de précaution et de favoriser le caractere
opérationnel du répertoire des génériques de I’AFSSAPS, votre commission
avait fait adopter par le Sénat un amendement alignant la prescription en DCI
sur ce qui existe aujourd’ hui pour le géenérique : le pharmacien ne serait obligé
de délivrer une spécialité parmi les moins cheres pour un principe actif donné
gue lorsque la molécule prescrite en DCI s'inscrit dans un groupe genérique.

Le présent article vise arevenir sur cette modification apportée par le
Sénat en élargissant la portée de I'article L. 162-16 du code de la santé
publique. Désormais, le pharmacien délivre, sur la présentation d une
prescription en DCI, une spécialité dont I’ écart entre son prix et la spéciaite la
moins chére conforme a la prescription, qu’'elle appartienne a un groupe
générique ou non, ne peut étre supérieur aun montant déterminé de maniére
conventionnelle

L’ objectif de cette disposition était de parvenir a appliquer aux
médicaments sans groupe générique les dispositions légales qui empéchent la
délivrance d'un princeps par le pharmacien face a une prescription en DCI.
Etaient explicitement visées par cette disposition des spécialités telles que le
paracétamol ou I’aspirine, pour lesquelles il n'existe pas, pour des raisons
historiques, de princeps reconnu et pour lesquelles il était donc impossible
jusqu'a présent de congtituer un groupe générique. Le présent article
permettait par exemple d’ éviter que face aune prescription de paracetamol le
pharmacien ne délivre du doliprane.
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Il - Les modifications adoptées par I’ Assemblée nationale

Cet aticle a été supprimé par I’ Assemblée nationale, al’initiative de
M. Jean Bardet, rapporteur pour I’ assurance maladie, par coordination avec les
modifications apportées par les députés al’ article 27.

Dans la mesure ou I’Assemblée nationale a ouvert al’aticle 27 la
possibilité de créer des groupes génériques méme en |’ absence de spécialité de
référence (princeps), le présent article n’avait plus de raison d’ étre.

11 — La position de votre commission

Votre commission avait souligné I’année derniére combien elle était
attachée ala notion de groupe générique, seule améme de garantir la qualité et
la securité sanitaire des médicaments délivrés au malade.

Elle est donc satisfaite de la solution retenue par I’ Assemblée
nationale consistant a permettre la création de groupes génériques en |’ absence
de princeps.

Votre commission vous propose de confirmer la suppression de
cet article.

Art. 18
(art. L. 183-1, L. 315-1, L. 315-1-1 nouveau et L. 615-13 du code de
la sécurité sociale et art. L. 732-5 du code rural)
Dénomination et missions du service médical de |’ assurance maladie

Objet : Cet article réforme le service du contréle médical de I’assurance
maladie, en modifiant sa dénomination et ses missions.

| — Ledispositif proposé

Organisé et dirigé par la CNAMTS, le service médical est constitué
en un service national unique, indépendant des caisses régionales et primaires.
Le service médical comporte trois niveaux dintervention:un échelon
national (ENSM), 17 échelons régionaux (ERSM) et 133échelons locaux
(ELSM). L’ENSM participe, notamment, ala refonte des nomenclatures, aux
négociations des conventions médicales, aux études destinées a modifier la
|égislation.
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Le médecin consell national apporte un conseil médical au directeur
de la CNAMTS et au conseil d’administration. |l dirige I'ENSM et anime le
réseau des échelons régionaux et locaux. Il est assisté de praticiens conseils
chargés de mission.

Depuis quelques années, le service du contréle médical se transforme
de plus en plus en instance de conseil, de pédagogie et d’ expertise plutdt que
de sanction, évolution que vient conforter le présent article.

Lel, Il et 111 du présent article visent amodifier la dénomination du
service concerné, en supprimant le mot « contréle ».

Dans sa rédaction initiae, le | tendait atransformer dans tout le code
de la sécurité sociale I’ expression « service du contréle médical » en « service
médical de |’ assurance maladie ».

L’ Assemblée nationale a souhaité préciser cette rédaction en visant
tous les articles ou il convenait d' effectuer une telle modification. Elle a
également gjouté un ainéa pour opérer la méme substitution dans le code
rural.

Le Il procéde ala modification correspondante en ce qui concerne
I” échelon régional, en modifiant la rédaction de I’ article L. 183-1 du code de la
securité sociale relatif aux unions régionales de caisses d’ assurance maladie.

Le Ill remplace I’intitulé du chapitre V du titre ler du livre troisieme
du méme code « Contrdle médical » par « Bon usage des prestations et
relations avec les professionnels de santé ».

L’ Assemblée nationale ainséré un |11 bis de coordination.

Le IV modifie I'article L. 315-1 du code de la sécurité sociale qui
fixe les missions du service médical. Conformément ala rédaction actuelle, le
service médical a quatre fonctions : expertise médicale (visée au | de I'article
L. 315-1), analyse de I’activité et conseil aux établissements de santé et aux
professionnels (visés au |1l et au 1V) et enfin contréle (I de I'article L. 315-1).

La rédaction actuelle dispose que « le contréle médical porte sur tous
les éléments d’ ordre médical qui commandent I’attribution et le service de
I’ ensembl e des prestations de | assurance maladie, maternité et invalidité ».

La rédaction proposée précise que la mission du service medical de
I’ assurance maladie est d’'« examiner » les @éments mentionnés ci-dessus, en
y goutant une mission d’'analyse de I’ activité des prestataires de soins, des
lors que cette analyse poursuit deux buts: «promouvoir les bonnes
pratiques » et « lutter contre les prescriptions abusives ».
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L’Assemblée nationale a insé&ré un IV bis afin de procéder aux
mémes modifications dans le code rural.

Le V insére dans le code de la sécurité sociadle un article L. 315-1-1,
qui confie au service médical trois nouvelles missions.

Il sagit d’abord de confier au service la réalisation d’actions de bon
usage des soins auprés des assurés sociaux et des professionnels de santé (en
coopération avec les unions regionales de médecins libéraux s agissant des
meédecins). Cette action menée en direction des assurés sociaux s'inscrit dans
la perspective de I’article 26 de la loi n° 99-1140 de financement de sécurité
sociae pour 2000, qui permettait au service du contréle médical de donner des
recommandations al’ assuré. Les actions de bon usage de soins doivent viser la
promotion des avis et recommandations scientifiques émis par les instances
compétentes, notamment de [|’Agence nationale d'accréditation et
d évaluation en santé (ANAES).

Le service participera en outre aux actions menees par les organismes
d’assurance maladie afin de porter a la connaissance des professionnels de
santé I’ évolution de la légidation et de |a réglementation de la sécurité sociale.

Enfin, le service mettra adisposition des professionnels concernés les
documents « de toute nature» leur permettant danalyser leur activité
individuelle et d’améliorer leur exercice.

Le VI modifie I'article L. 615-13 du code de la sécurité sociale afin
de rendre applicables au régime d assurance maladie des travailleurs non
saariés (CANAM) les dispositions relatives aux nouvelles missions du service
medical, figurant al’article L. 315-1-1.

Le VII réalise une opération similaire s agissant de I’ article L. 732-5
du code rura pour le régime d assurance maladie des personnes non salariées
des professions agricoles.

Il - Les modifications adoptées par I’ Assemblée nationale

L’Assemblée nationale a adopté a cet article cing amendements
présentés par M. Jean Bardet, rapporteur pour |’ assurance maladie, qui tendent
a apporter d'utiles précisions rédactionnelles ou a effectuer de judicieuses
coordinations.
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11 — La position de votre commission

Votre commission vous propose d'adopter cet article sans
modification.

Art. 19
(art. L. 162-5 du code de la sécurité social€)
Mesures et procedures applicables aux médecins
en cas de pratiques abusives

Objet : Cet article prévoit que les conventions conclues entre les médecins et
les organismes d’ assurance maladie comporteront les mesures et procedures
applicables aux médecins dont les pratiques abusives sont contraires aux
objectifs de bonnes pratiques et de bons usages des soins.

| — Le dispositif propose

Cet article modifie I'article L. 162-5 du code de la sécurité sociae
afin d' étendre le champ d’application de la convention nationale régissant les
rapports entre les organismes d’ assurance maladie et les médecins libéraux a
la détermination des « mesures et procédures» applicables aux médecins ayant
des pratiques abusives. Les autres professions de santé ne sont pas concernées
par le présent article.

Cet article est le pendant logique de la suppression du mécanisme de
maitrise comptable par les lettresclés flottantes et de la disparition des
comités medicaux régionaux, proposées par I’ article 15 du projet de loi.

Il et en effet important de maintenir un moyen juridique de
sanctionner un médecin aux pratiques abusives.

L’Assemblée nationale a adopté a cet article un amendement
rédactionnel présenté par M. Jean Bardet, rapporteur pour |’ assurance maladie.

Il — La position de votre commission

Votre commission approuve le contenu de cet article qui renvoie ala
négociation conventionnelle la détermination des sanctions applicables aux
meédecins dont les pratiques sont jugées abusives.
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Cet article témoigne du choix effectué par le Gouvernement de
privilégier, dans ses rapports avec les professionnels de santé, le dialogue et la
confiance.

Votre commission vous propose dadopter cet article sans
modification.

Art. 19 bis (nouveau)
(art. L. 162-7-4 et L. 138-10 du code de la sécurité sociale)
Accord-cadre entre le Comité économique des produits de santé
et I'industrie phar maceutique

Objet : Cet article donne une base légale a I’accord-cadre sectoriel signé
entre le Comité économique des produits de santé et [’'industrie
pharmaceutique.

| — Ledispositif propose

Cet article introduit par I’ Assemblée nationale résulte de I’ adoption
d un amendement présenté par M. Jean Bardet, rapporteur pour |’ assurance
maladie, sous-amendé par le Gouvernement.

Les relations entre I'industrie pharmaceutique et le Comité
économique des produits de santé (CEPS) sont aujourd hui régies par un
accord sectoriel, signé le 19juillet 1999. Cet accord, qui couvre la période
alant jusqu’au 31 décembre 2002, définit un cadre général pour les relations
conventionnelles entre les laboratoires pharmaceutiques et le CEPS. Cet
accord n’ a cependant aucune base |égale

Le présent article a pour objet de remédier acette carence.

Le | compléte I'article L. 162-17-4 du code de la sécurité sociale afin
de préciser que les conventions qui déterminent les relations entre le CEPS et
chaque entreprise peuvent sinscrire dans un cadre précise par un accord
sectoriel.

Le Il modifie I'article L. 138-10 du méme code afin de prévoir que
les conventions doivent étre conformes aux modalités définies par |’ accord-
cadre, si celui-ci existe.
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Il — La position de votre commission

Depuis maintenant plusieurs années, votre commission appelle de ses
vaax I'inscription dans la loi de I’ accord-cadre sectoriel, afin de donner une
base juridique plus solide aux dispositions qu’il contient. Elle n’avait pas été
entendue jusgu’ aprésent par le précédent Gouvernement.

Votre commission vous propose d’adopter cet article sans
modification.

Art. 19 ter (nouveau)
(article 36 de la loi de financement de la securité sociale pour 2002)
Prorogation de I’agrément des réseaux de soins

Objet: Cet article vise a proroger |I'agrément dont bénéficient, jusgu’au
31 décembre 2002, certains réseaux de soins.

| — Ledispositif propose

Cet article introduit par I’ Assemblée nationale résulte de I’ adoption
d un amendement présenté par M. Yves Bur, rapporteur pour les recettes et
I” équilibre général, sous-amendé par le Gouvernement.

L'article L.162-31-1 du code de la sécurité socide, créé par
I”’ordonnance n° 96-345 du 24 avril 1996, a permis, pour cing ans, la mise en
aavre d actions expérimentales visant a promouvoir des formes nouvelles de
prise en charge des patients et a organiser un accés plus rationnel au systeme
de soins, ainsi qu’'une meilleure coordination dans cette prise en charge, qu'il
sagisse de soins (notamment dans le cas de pathologies lourdes) ou de
prévention.

Un agrément ministériel était accordé au maximum pour trois ans
compte tenu de I'intérét médical et économique des projets, apres avis d' un
conseil d’ orientation comprenant notamment des représentants des organismes
d assurance maladie, ainsi que des professions et des établissements de santé.
A cette fin étaient possibles des dérogations tarifaires aux dispositions du code
de la sécurité sociale, en ce qui concerne notamment le périmétre de
remboursement (panier de biens et services), le mode de rémunération des
professionnels de santé (paiement a l'acte et paiement direct) et la
participation de I’ assuré (ticket modérateur).
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Au total, 19 projets ont fait I’ objet d’un agrément ministériel au titre
de I'article L. 162-31-1 du code de la sécurité sociale au cours de la période
d’ expérimentation. Ils ont hotamment pour objectif I’amélioration de la prise
en charge des soins palliatifs a domicile, des patients diabétiques, des
personnes agees adomicile. Par ailleurs, deux réseaux portent sur I’ exercice
global des soins ambulatoires. Toutefois, les promoteurs du réseau global
d exercice du bassin de vie de Lens et de sa région ont décidé de mettre fin a
I’ expérimentation le 8 juillet 2002, en I'absence d’'une montée en charge
suffisante du dispositif. Quatre actions expérimentales arrivent ou sont
arrivées a échéance en 2002. Aucune évauation finde n'a été, pour le
moment, réalisée et seuls cing rapports intermédiaires d activité ont été
transmis au ministre sur les réseaux ONCORESE, soins palliatifs de Tarbes,
d exercice global de Lens, GROUPAMA Partenaires Santé et les réseaux
gérontologiques mis en cavre par la MSA.

Toutefois, alors que le législateur avait @té, dans un premier temps
en 2001, une déconcentration et une prorogation pour cing années
supplémentaires du dispositif expérimental, I'article36 de la loi de
financement de la sécurité sociae pour 2002 a profondément modifié le
financement des réseaux de soins. Cette réforme vise avant tout a passer d’'un
cadre expérimental aune logique de développement durable des réseaux grace
aun mode de financement pérenne.

Cet article crée, en effet, une enveloppe limitative au sein de
I’ objectif national des dépenses de I’ assurance maladie (ONDAM), destinée a
financer des actions réalisées au sein des réseaux de santé tels que définis a
I"article 84 de la loi du 4mars 2002 relative aux droits des malades et ala
qualité du systeme de santé. L’ objectif est donc de créer une procédure unique
de financement pérenne des réseaux de santé, sans distinction de nature,
auxquels les professionnels de santé libéraux comme les différentes catégories
d établissements de santé et les établissements médico-sociaux pourront
participer.

Le décret relatif au financement des réseaux et portant application des
articles L.162-43 a L.16246 du code de la sécurité socide a éé publié au
Journal Officiel du 27 octobre 2002.

Autorisés sous I'empire dune législation maintenant abrogeée,
certains réseaux de soins créés en application de I'article 6 de I’ ordonnance
n° 96-345 du 24 avril 1996 vont voir leur agrément arriver a échéance le
31 décembre prochain ou dans les mois qui suivent.

L’ article introduit par |I' Assemblée nationale vise, pour ces réseaux, a
proroger d'un an la durée fixée par |’agrément, tout en limitant |’échéance au
31 décembre 2004 au plus tard.
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Cette possibilité de prolongation permettra de continuer a assurer le
fonctionnement de ces réseaux et expérimentations et de dsposer du temps
nécessaire aleur poursuite et aleur évaluation. Elle facilitera |’ élaboration et
la mise en place de la nouvelle réglementation prévue pour les réseaux de
santé, qui nécessitent la poursuite de la concertation en cours avec les
différents acteurs concernés.

Il — La position de votre commission

Votre commission vous propose dadopter a cet article deux
amendements :

- le premier vise a permettre la poursuite du fonctionnement de ces
réseaux ou filieres expérimentales jusqu’ au 31 décembre 2004, quelle que soit
la date initiale prévue par I’ agrément ;

- le second compléte le précédent en assurant une continuité jusqu’ au
31 décembre 2004 des financements accordés par les organismes d’ assurance
maladie aces réseaux et expérimentations.

Votre commission vous propose d’adopter cet article ains
amendé.

Art. 20
(art. L. 162-17-8 nouveau du code de la sécurité sociale)
Inscription accélérée sur la liste des médicaments rembour sables

Objet : Cet article met en place une procédure accélérée d’'inscription sur la
liste des médicaments rembour sables aux assurés sociaux.

| — Ledispositif proposé

Cet article s'inscrit dans la démarche du Gouvernement d’ accorder,
en matiere de médicament, une place privilégiée al’innovation. L’ objectif est
de permettre un acces plus rapide des patients aux produits innovants.

Selon I'exposé des motifs du texte initia, les laboratoires
pharmaceutiques auront désormais la possibilité de bénéficier d une procédure
accélérée d'inscription sur la liste des médicaments remboursables pour leurs
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médicaments présentant un intérét particulier pour la santé publique, par leur
caractere innovant ou I’importance du service médical rendu.

Les procédures applicables aujourd hui sont parfois trés longues et
conduisent parfois a mettre tardivement les médicaments innovants a la
disposition des patients en ville.

La déivrance par [I"AFSSAPS dautorisations temporaires
d utilisation (ATU) permet une mise adisposition rapide des medicaments les
plus innovants aux patients hospitalisés, sans le passage devant la commission
de la transparence et le comité économique des produits de santé (CEPS).

En revanche, la procédure actuelle pour le médicament en secteur
ambulatoire est caractérisée par la longueur des délais : selon les données
fournies par le Gouvernement, il S écoule en moyenne 237 jours (dont
uniquement 70 jours d’'examen par la commission de la transparence) entre le
début de I’examen par la commission de la transparence et la publication au
Journal officiel de I’ arrété signé.

Lorggu'une entreprise exploitant un meédicament souhaite qu’une
specialité soit remboursable, elle dépose une demande al’ AFSSAPS. Celle-ci
décide, conformément aux dispositions du code de la santé publique, d une
autorisation de mise sur le marché (AMM). Ensuite, si |’entreprise souhaite
gue son meédicament soit remboursé par |’ assurance maladie, elle dépose un
dossier ala commission de la transparence. Cette commission donne un avis
aux ministres compétents sur le service médical rendu (SMR) par ce
meédicament et sur son intérét par rapport ala thérapeutique dgasur le marché
(amdlioration du service médical rendu dite ASMR). La commission propose
aux ministres chargés de la santé et de la securité sociale, un avis favorable ou
non sur :

- I'inscription sur la liste des specialités agréées pour les collectivités
publiques dans le cadre d’'un médicament devant étre commercialisé a
I” hopital ;

- I'inscription sur la liste des spécialités remboursables aux assurés
sociaux avec un taux de remboursement de 35 %, 65% ou 100 % pour un
médicament commercialisé en officine.

L’avis de la commission de la transparence est transmis au CEPS
(selon les données fournies par le Gouvernement, cette seule transmission
durerait 29 jours). Conformément al’article L. 162-16-4 du code de la sécurité
sociale, le prix de vente au grand public du médicament mentionné dans la
liste L. 162-17 est fixé par convention entre le laboratoire et |le CEPS,

Le dispositif proposé par le présent article pose le principe d'une
accélération de la procédure afin de réduire le délai de mise a disposition du
meédicament aux patients de ville.
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La procédure proposée vise a permettre al’ entreprise de demander a
bénéficier d’une procédure accélérée d’inscription sur la liste mentionnée a
I’article L. 162-17 du code de la sécurité sociale, sans passer par la procédure
de fixation du prix via une convention avec le CEPS. Le délai de mise a
disposition d’un médicament aux patients de ville pourrait ainsi étre réduit de
moitié.

Dans la redaction initiadle de I’ article, la procédure était susceptible de
concerner deux sortes de médicaments :

- les médicaments dont le SMR présente un intérét particulier pour la
santé publigue ; ce service est apprécié par la commission de la transparence
en application du code de la sécurité sociale ;

- les médicaments dont le caractére «innovant » présente un intérét
particulier pour la santé publique.

Selon I'’exposé des motifs, le nouveau dispositif prévoit, sauf
opposition des ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale, de
commercialiser aun prix provisoire fixé par I’ entreprise, les produits dans les
SiX semaines suivant I’avis de la commission de la transparence, dans I’ attente
du résultat de la négociation conventionnelle portant sur le prix.

Il — Les modifications adoptées par |I' Assemblée nationale

L’'Assemblée nationale a adopté a cet article deux amendements
présentés par M. Jean Bardet, rapporteur pour |’ assurance maladie :

- le premier réécrit le premier alinéa de I'article L. 162-17-7 &fin de
préciser que la nouvelle procédure proposée ne constitue pas une dérogation
aux critéres de détermination des prix fixés al’article L. 162-16-4 du code de
la sécurité sociale mais une modalité particuliere des procédures et des délais
de déermination de ce prix. La nouvelle rédaction fait mention de
«|’amélioration du service médical rendu », ce qui apporte une clarification
bienvenue par rapport ala combinaison délicate des criteres figurant dans la
rédaction initidle que sont le caractere innovant et |'importance du SMR,
critéres tous les deux supprimés;

- le second amendement précise que les modalités de mise en aavre
et les contreparties demandées aux entreprises concernées sont définies par
I"accord-cadre sectoriel conclu entre I’ Etat et les organisations représentatives
des industries pharmaceutiques. Ce n'est qu'en cas déchec de ces
négociations qu’ un décret fixerale prix des médicaments.



- 109 -

11 — La position de votre commission

Votre commission approuve les précisions apportées a I’ article par
I’ Assemblée nationale. La rédaction initiale du texte qui visait « le caractere
innovant » ou « I'importance du service médical rendu» était, al’évidence,
trop floue et I’Assemblée nationdle a été bien inspirée d encadrer plus
étroitement le nouveau dispositif.

Selon les informations recueillies par votre rapporteur, le souhait du
Gouvernement serait de faire bénéficier de cette nouvelle procédure une
dizaine de spécialités par an: celles qui présentent une amélioration du
service médical rendu (ASMR) de niveaux 1 (majeure) et 2 (importante) ains
gue guelques spécialités de niveau 3.

Votre commission vous propose d'adopter cet article sans
modification.

Art. 21
(art. L. 162-17-4 et L. 162-17-9 nouveau du code de la sécurité sociale)
Pénalités financiéres applicables aux entreprises
exploitant des médicaments

Objet : Cet article renforce les sanctions applicables aux entreprises dont les
meédicaments ont fait |I'’objet d'une interdiction de publicité et aux
entreprises n'ayant pas fourni toutes les informations relatives aux
meédicaments pour lesgquelles elles ont demandé leur remboursement par
I”assurance maladie.

| — Ledispositif propose

L’ objectif de cet article est de favoriser la transparence et I’ exactitude
des informations transmises par les laboratoires pharmaceutiques tant aux
autorités sanitaires qu’aux professionnels de santé en adaptant les dispositifs
de sanctions al’ encontre de comportements contraires ala déontologie.

La commission de contrdle de la publicité de I’ Agence francaise de
sécurité sanitaire des produits de santé (AFSSAPS) a aujourd hui pour
fonction de contrbler les publicités des spéciaités pharmaceutiques en
direction des professionnels.

Conformément a I’article L. 5122-9 du code de la santé publique,
I’AFSSAPS prononce une mesure dinterdiction de publicité pour un



-110-

meédicament en cas de meéconnaissance des dispositions réglementant la
publicité des médicaments.

La rédaction actuelle des huitiéme et neuvieme alinéas de |’ article
L. 162-17-4 du code de la sécurité sociale assortit cette sanction de la
possibilité pour le Comité économique des produits de santé (CEPS) de
demander al’ entreprise concernée, dans le délai d’un mois aprés la publication
de I'interdiction, soit la modification du prix des médicaments frappés par
I"interdiction, soit le versement d'une remise sur le chiffre daffaires du
médicament. Le montant de ces remises n'est pas précise par la loi. Si
I’avenant correspondant n'a pas éé signé le comité peut réslier la
convention ; un arrété interministériel, apres avis du comité économique des
produits de santé, fixe alors les prix du médicament.

Une des recommandations du rapport de la Cour des comptes sur la
securité sociadle (septembre 2001) était de renforcer les sanctions en cas
d'infraction au régime juridique de la publicité relative aux medicaments. Or,
cette procédure est complexe et longue. Elle est de plus source d'insécurité
juridigue. Le rapport du CEPS sur I’année 2001 indique que le comité n'a
demandé en 2001 aucune baisse comme suite d’ une demande de publicité.

Le rapport évoque un arrét rendu par le Conseil d’'Etat saisi d'un
recours contre un arrété de baisse consécutif a une interdiction de publicité.
Selon I'interprétation donnée par le rapport du CEPS, le Conseil d'Etat a
précisé gque de telles baisses de prix devaient « en outre étre justifiées sur le
fondement des critéres de droit commun posés par le code de la sécurité
sociale pour la fixation ou la modification des prix. Il en résulte en particulier
qgue le risque pour la santé publique lié au mésusage entrainé par une
publicité interdite ne peut justifier une baisse de prix, sauf a démontrer qu’en
outre, cette publicité a cause ou a pu causer un dommage économique
mesurable a I’assurance maladie obligatoire». Dans les cas examinés par le
CEPS en 2001, il Iui a été impossible d établir ce constat dans les délais tres
brefs dont il disposait.

Les nouvelles dispositions prévues au | de cet article visent donc a
permettre aux ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale d' imposer
des sanctions pécuniaires dgnificatives, et non plus par le biais d’ une baisse
de prix, en cas d'interdiction d’ une publicité par I’ AFSSAPS.

Le dispositif proposé vise asubstituer acette procédure de baisse des
prix le prononcé d’'une pénalité financiere par les ministres chargés de la santé
et de la sécurité sociale aprés I'avis du CEPS. La pénalité est plafonnée a10 %
du chiffre d’ affaires relatif aux spécialités concernées. Son montant est fixé en
fonction de la gravité de I'infraction et de I’évolution des ventes de la
spécialité concernée.
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La pénalité est recouvrée par I’ Agence centrale des organismes de
securité sociadle (ACOSS). Son montant est réparti entre les régimes
d assurance maladie qui financent le régime des praticiens et auxiliaires
médicaux conventionnés suivant des clés de répartition identiques a celles
gouvernant la répartition de la contribution ala charge des établissements de
vente en gros de spécialités pharmaceutiques et des entreprises assurant
I’exploitation d’'une ou plusieurs spécialités pharmaceutiques, contribution
visée al’article L. 138-1 du code de la sécurité sociale.

L’ objet du |l de cet article est différent.

La commission de la transparence a pour fonction, rappelons-le, de
rendre un avis sur le service médical rendu (SMR) et I’amélioration du service
médical rendu (ASMR) aux ministres chargés de la santé et de la sécurité
socide en vue de I'inscription des médicaments sur la liste des spéciaités
remboursables.

L'entreprise  souhaitant que son médicament titulaire d'une
autorisation de mise sur le marché (AMM) fasse I’objet d’un remboursement
par les régimes dassurance maladie, dépose un dossier auprés de cette
commission. Au vu des informations fournies, la commission donne un avis
aux ministres compétents sur le SMR et I’ASMR, ceux-ci arrétant la décision
de I'inscription sur la liste des médicaments remboursabl es.

Le Gouvernement estime que le régime des sanctions applicables aux

laboratoires pharmaceutiques en cas de défaut de transmission d'informations
relatives aun médicament n’est aujourd’ hui pas assez incitatif.

Le Il vise par consequent a sanctionner les entreprises n’ayant pas
transmis a la commission de la transparence des informations qu’elles
détenaient et qui étaient susceptibles de modifier son avis. Le dispositif
proposé vise toutes les informations, c'est-adire celles détenues par
Ientreprise avant et apres l'inscription sur la liste des spécialités
remboursables.

Une charge supplémentaire pése sur |’entreprise, qui doit « signaler
la portée» de ces informations, ce qui pourrait étre interprété, sous certaines
conditions, comme une obligation de ne pas se limiter a une simple
transmission sans commentaires. L’ entreprise devrait, dans ce cas, expliquer la
signification des informations et leurs éventuelles conséguences.

La sanction est une pénaité financiere, prononcée par les ministres
chargés de la santé et de la securité sociale aprés I’ avis du CEPS et apres que
I’ entreprise a pu présenter ses observations. Le montant de la taxe est plafonné
a 5% du chiffre d' affaires total hors taxes réalise en France (au titre du
dernier exercice clos). La péndité, recouvrée par I'ACOSS, abonde les
ressources des régimes d'assurance maladie. Un décret en Conseil d'Etat
reglera les modalités d’ application de cet article.
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L’ Assemblée nationale a adopté a cet article trois amendements de
forme présentés par M. Jean Bardet, rapporteur pour |’ assurance maladie.

Il — La position de votre commission

Si votre rapporteur partage le souci exprimé par le Gouvernement de
responsabiliser les laboratoires pharmaceutiques, il s'interroge néanmoins sur
le niveau tres élevé des péenalités prévues par le présent article et sur les
conséguences gue pourrait avoir, pour les industriels concernés, |’ application
de telles pénalités.

Sous réserve de ces observations, votre commission vous propose
d’adopter cet article sans modification.

Art. 22
(art. L. 314-8 du code de |’ action sociale et des familles,
L. 3411-2 et L. 3311-2 du code de la santé publique
et L. 174-9-1 du code de la sécurité social€)
Transfert al’ assurance maladie du financement des dépenses des centres
spécialisés dans la prise en charge des toxicomanes

Objet : Cet article transfére de I’Etat a I’assurance maladie le financement
des dépenses médico-sociales des centres spécialisés dans la prise en charge
des toxicomanes.

| — Ledispositif propose

La prise en charge de I'acoolisme et de la toxicomanie a d§adonné

lieu, par étapes successives, a un transfert de financement de I'Etat a
I" assurance maladie.

Le transfert du financement des dépenses medico-sociales des centres
de cure ambulatoires en alcoologie (CCAA) a ains été décidé par la loi de
financement de la sécurité sociale pour 1999.

Un deuxieme transfert du méme ordre a été effectué par I’article 88
de la loi du 17 janvier 2002 de modernisation sociale. Celui-ci a, en effet,
transféré de I’ Etat al’assurance maladie les dépenses de fonctionnement des
appartements de coordination thérapeutiques (ACT).
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Le présent article poursuit les transferts déja engagés vers |’ assurance
maladie en y goutant les dépenses des centres spécialisés de soins aux
toxicomanes (CSST).

Rappelons que les structures de lutte contre I'acoolisme ou la
toxicomanie s'inscrivent dans un cadre institutionnel nouveau, depuis la loi
n° 2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant |’ action sociale et médico-sociale.

En effet, au 9° de I’article L 312-1 du code de |’ action socide et des
familles, figure désormais une nouvelle catégorie d’ établissements sociaux et
meédico-sociaux : les centres de soins, d’ accompagnement et de prévention en
addictologie (CSAPA). Fondés sur I'idée d'une approche transversale en
matiere de lutte contre les addictions, quelle que soit la substance
psychoactive, ils regroupent les activités des anciens CCAA, qui étaient
depuis 1998 dans le périmetre du médico-social, et des anciens CSST qui ont
acquis ce statut par laloi précitée du 2 janvier 2002.

Ce cadre institutionnel nouveau oblige a certaines modifications de
coordination qui étaient opérées par le présent article dans sa rédaction
initiale.

Le | complete I'article L. 314-8 du code de I'action sociale et des
familles relatif aux régles de financement des établissements médico- sociaux
afin de prévoir que I’ensemble des activités medico-sociales des CSAPA sont
pris en charge par |’ assurance maladie.

Il préserve la regle de gratuité et d anonymat qui présidaient au
fonctionnement des CSST et dont le principe est posé al’article L. 3414-1 du
code de la santé publique.

Le montant total des sommes ains transférées est évalué a
107,5 millions d' euros.

Le Il tire les conséquences du transfert opéré par le | dans I'article
L. 3411-2 relatif aux autorités en charge de la lutte contre la toxicomanie.

Il en résulte que, comme pour la lutte contre I’ alcoolisme, I’ Etat reste
le financeur de principe des dépenses de prévention de la toxicomanie et de la
prise en charge des soins y afférents, a I’exception des dépenses médico-
sociales des CSAPA.

Le Il est un paragraphe de coordination rendu nécessaire par la
création des CSAPA par laloi du 2 janvier 2002 précitée.

Le IV prévoit que le financement de ces centres sera effectué au
moyen d'une dotation globale de fonctionnement. Sa répartition entre les
différents régimes d’assurance maladie s effectuera selon les régles de droit
commun.
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Le V ouvre un délai d'un an aux centres qui avaient passé une
convention avec I'Etat pour leur financement pour solliciter |’autorisation
désormais requise pour leur fonctionnement en raison de leur statut
d'institution médico-sociale.

Le VI met en place un dispositif transitoire permettant le financement
des centres de soins aux toxicomanes en 2003. Pour éviter toute rupture, le
financement sera effectué par acomptes mensuels dans I’ attente de la fixation
de la dotation globale de fonctionnement pour 2003, le passage d'un
financement al’ autre s effectuant ala date de promulgation de la loi.

Il — Les modifications adoptées par I’ Assemblée nationale

L’Assemblée nationale a adopté un amendement présenté par le
Gouvernement, sous-amendé par le M. Jean Bardet, comportant une nouvelle
rédaction de cet article, qui en modifie alafois le fond et laforme.

L’ exposé des motifs de cet amendement rappelle que la loi n° 2002-2
du janvier 2002 rénovant |’ action sociale et médico-sociale integre les CSST
dans le dispositif de droit commun des établissements et services sociaux et
médico-sociaux. Cette loi prévoit d’ englober les activités des CCAA, ainsi que
celles des CSST sous la nouvelle dénomination de CSAPA. La création des
CSAPA releve d' une doctrine qui fonde la lutte contre les addictions sur une
approche unique vis-aVvis des substances psychoactives, qu’ elles soient licites
ou illicites, axée sur les comportements et non sur les produits.

Les CSAPA ont été présentés comme une catégorie d’ établissement
unique, dans le cadre de laguelle s’ effectue la fusion des dispositifs existants.

Comme I'explique I'exposeé des motifs de |'amendement, le
Gouvernement n’a finalement pas souhaité entériner, sans examen approfondi,
le fait accompli de la création des CSAPA. Dans la mesure ou un nouveau
plan de lutte contre la toxicomanie va étre élaboré par le nouveau président de
la mission interministérielle de lutte contre la drogue et la toxicomanie
(MILDT) et les administrations concernées, il ne souhaite pas s engager de
facon irréversible.

S agissant des CSST, qui offrent des soins individuels, I’exposé des
motifs de I’amendement souligne qu’'il parait opportun et cohérent d’'en
transférer le financement de I'Etat vers I'assurance maladie tout en
garantissant les principes d anonymat et de gratuité qui régissaient le
fonctionnement de ces centres, conformément al’article L. 3414-1 du code de
la santé publique issu de laloi n° 70-1320 du 31 décembre 1970.
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Le Gouvernement souhaite donc mettre en cohérence le financement
des CCAA et celui des CSST sans prgjuger de ce que sera sa politique de prise
en charge en se liant prématurément avec la création des CSAPA.

Dans la mesure ou le dispositif de prise en charge n’est pas consolidé,
le Gouvernement ne souhaite pas voir les CSST agréés pour une période
longue. Il est donc prévu de les autoriser pour une durée de trois ans, ce qui
sera suffisant pour arréter une organisation stabilisée.

Le | du projet d' article met les dépenses medico-sociales des CSST a
la charge de I’assurance maladie et permet aux personnes prises en charge
dans ces structures, d’ étre exonérées des regles de droit commun en matiere de
sécurité sociale.

Le Il met en cohérence l'article L. 3411-2 du code de la santé
publique avec les nouvelles modalités de financement des CSST.

Le Il précise que les CSST sont financés sous forme de dotation
globale annuelle.

Le IV permet aux CSST, atitre de transitoire, de disposer d’ un délai
d autorisation de fonctionnement de trois ans au lieu du délai de quinze ans,
appliqué traditionnellement aux établissement médi co- sociaux.

Le V du projet d article prévoit une disposition transitoire pour le
dispositif actuel, au regard du droit de |’autorisation défini dans le code de
I"action sociale et des familles.

Enfin le VI prévoit un régime transitoire afin que le financement des
CSST par les organismes de sécurité sociale puisse étre assuré entre la
publication de la loi et la délivrance de I'autorisation de droit commun a
laquelle sont soumis les établissements et services sociaux et médico- sociaux.

11 — La position de votre commission

Votre commission vous propose dadopter cet article sans
modification.
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Art. 23
(art. L. 132-1 du code de la sécurité sociale)
Transfert al’assurance maladie du financement des dépenses
d’interruption volontaire de grossesse

Objet : Cet article a pour objet de transférer de |’ Etat a I’assurance maladie
la prise en charge des frais de soins et d hospitalisation afférents aux
interruptions volontaires de grossesse (1 VG).

| — Le dispositif propose

Laloi n° 75-17 du 17 janvier 1975 relative al’interruption volontaire
de la grossesse avait distingué, pour la prise en charge, les interruptions de
grossesse  effectuées pour des motifs thérapeutiques, remboursées par
I"assurance maladie, des autres interruptions volontaires de grossesse qui
N’ étaient pas remboursées et pouvaient seulement étre prises en charge au titre
de |’ aide médicale pour les intéressées rencontrant des difficultés financieres.

La loi n° 82-1172 du 31 décembre 1982 relative a la couverture des
frais afférents al’ interruption volontaire de grossesse non thérapeutique et aux
modalités de financement cette mesure, a mis fin ace régime en permettant le
remboursement par la sécurité sociale de toutes les interruptions de grossesse
(art.L. 321-1 du code de la sécurité sociale). Toutefois, il avait été jugé
préférable, pour des raisons essentiellement politiques, de faire assumer la
dépense correspondante par |’ Etat.

En pratique, I’ Etat remboursait aux organismes d’ assurance maladie,
sur les crédits budgétaires de la santé, les sommes résultant des dépenses de
prise en charge des IVG.

Le Gouvernement souhaite aujourd’hui, pour des raisons de
simplification comptable et de clarification des relations entre |'Etat et
I" assurance maladie, mettre fin ace mécanisme de remboursement par |’ Etat.

Cette décision n’aura naturellement aucune conséquence pour les
femmes concernées, qui continueront a bénéficier du remboursement des
dépenses engagées al’ occasion d’ une IVG.

Il en résultera pour |’ assurance maladie une charge supplémentaire de
24,7 millions d’euros (montant de la dotation budgétaire qui avait été prévue
pour 2002 et 2003).
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Le Il supprime le premier alinéa de I'article L. 132-1 du code de la

séeurité sociale, qui pose le principe du remboursement par I'Etat a
I" assurance maladie des frais afférents aune IVG.

Le | e le Il opéerent le transfert du financement s agissant du
dispositif applicable aux mineures non émancipées dépourvues d’ autorisation
parentale, mis en place par laloi n° 2001-588 du 4 juillet 2001.

L article L. 2212-7 du code de la santé publique, dans la rédaction
issue de la loi précitée, a en effet posé les conditions dans lesquelles une
mineure non émancipée pouvait recourir a une 1IVG méme en |’ absence
d accord de ces parents, s elle désire garder le secret ou faute d’ avoir pu
recueillir cette autorisation. Cet article n’est pas modifié, mais ala prise en
charge intégrale par I'Etat des frais liés a I'intervention prévue par le
deuxieme alinéa de I’ article L. 132-1 est substituée la prise en charge intégrale
par |’ assurance maladie.

Les mineures relevent en principe de la couverture sociale de leurs
parents. Si la mineure a informé I’un de ceux-ci du recours aune IVG et qu'il
a donné son consentement, le régime d’ assurance maladie des parents prend en
charge les frais relatifs al’lVG. Aux mineures désirant garder le secret ou
pour celles pour lesquelles aucun consentement parental n’a été donné, aucun
paiement n'est demandé: ni pour les consultations préalables, les examens
complémentaires, la consultation pré-anesthésique, les frais de soins -que ce
soit les analyses de laboratoire ou les frais d'intervention elle-méme ou
I”anesthésie- ni pour les frais d' hospitalisation.

Le principe d'une prise en charge intégrae des frais est donc
maintenu.

Le médecin doit ensuite se faire rembourser selon des modalités
prévues par le dernier ainéa de I'article L.132-1 qui dispose que les
conditions leur permettant de réserver I’anonymat des mineures sont fixées par
décret. Cette disposition est également maintenue.

L’ Assemblée nationale a adoptée cet article sans modification.

Il — La position de votre commission

Votre rapporteur comprend et partage les objectifs de ssimplification
et de clarification poursuivis par cet article. |l espere cependant cette
disposition ne constitue pas un nouveau tour de passe-passe financier - dont le
ministére des finances a le secret - pour décharger le budget de I'Etat des
dépenses jugées « indues ».
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Il souligne que le transfert al’ assurance maladie des dépenses d'IVG
ne doit pas pour autant conduire I’ Etat ase désengager des politiques de santé
publique destinées précisément a prévenir les IVG. Si la prise en charge de
I"lVG en tant qu’ acte médical peut bien étre assumée par |’ assurance maladie,
le probléme de santé publique -et de société- que constitue le nombre trop
important d’'1VG dans notre pays est bien de la seule responsabilité de I’ Etat.

Il s'interroge enfin sur le sort réservée ala dette contractée par I’ Etat
al’égard de I'assurance maladie au titre des dépenses d’'IVG. Les dotations
budgétaires étant généralement insuffisantes pour un remboursement total des
dépenses effectivement engagées, |'Etat a contracté al’égard de la sécurité
sociale une dette qui atteignait 12 millions d’ euros en 2001.

Votre rapporteur prend acte des engagements formulés par le ministre
de la santé, de la famille et des personnes agées, lors de son audition par votre
commission sur le projet de loi de finances pour 2003, le 7 novembre dernier,
pour qui la dette contractée a ce titre par I'Etat devrait normalement étre
partiellement ou totalement honorée dans le cadre du collectif de fin d’ année.

Sous réserve des ces observations, votre commission vous propose
d’adopter cet article sans modification.

Art. 24
(art. L. 6312-5 du code de |la santé publique
et art. L. 161-34 et L. 322-5-2 du code de la securité sociale)
Financement du forfait de garde pour les entreprises
detransportssanitaires

Objet : Cet article permet aux entreprises de transports sanitaires d’ étre
rémunéreées par un forfait pour les gardes qu’ elles doivent effectuées au titre
dela continuité et de la permanence des soins.

| — Ledispositif proposé

En application des textes sur la réduction du temps de travail, les
entreprises de transport ambulancier doivent rémunérer les personnels
d astreinte. Auparavant, ces personnels étaient payés par sortie, avec le
versement d une prime d astreinte. Ainsi, le colt des gardes départementales,
qui était minime, a augmenté brusguement.

Depuis novembre 2001, |'expérimentation de nouvelles modalités
d organisation des gardes départementales ambulanciéres a été lancée dans
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huit départements. Suite a ces expérimentations, il a été décidé de généraliser
le financement des gardes au moyen d’un forfait.

Cet article donne une base légae au financement du forfait de garde
rémunérant des professionnels en-dehors d’'un acte spécifique rattaché a un
assuré identifié. Ce forfait sera conditionné al’insertion des entreprises dans
un dispositif de garde organisée sous I'égide du préfet. Les modalités
d’ organisation de cette garde seront précisees par un décret en Consell d’ Etat.

Par ailleurs, I’article prévoit aussi de permettre aux entreprises de
transport sanitaire de transmettre par voie éectronique les documents
necessaires au remboursement et a la prise en charge (dispositif SESAM-
Vitale).

Le | de cet article renvoie a un décret en Conseil d' Etat le soin de
déterminer les conditions dans lesquelles le préfet, qui est |’ autorité autorisant
I’exercice de la profession de transport sanitaire, organise un tour de garde
pour le transport sanitaire dans son département.

Le préfet est tenu de consulter préalablement le comité départemental
de I’aide médicale urgente et des transports sanitaires, lequel veille notamment
ala qualité de la distribution de I’aide médicale urgente et a son gustement
aux besoins de la population. Il sagit d'une simple consolidation de la
situation existante puisque le préfet est déjalégalement habilité ainstituer un
tour de garde des entreprises privées de transports sanitaires agréées, en
délimitant notamment des secteurs de tour de garde a I|'intérieur du
département.

Le Il renvoie a la convention nationae conclue entre les
organisations syndicales représentatives des entreprises de transports sanitaires
et I"assurance maladie le soin de déterminer les conditions de rémunération
des gardes ains effectuées. Le tour de garde constitue une obligation de
service public qui peut étre forfaitairement rémunérée, indépendamment des
actes effectués directement pour un patient. Le montant du forfait sera
librement négocié entre les partenaires conventionnels.

Enfin, le I'11 est une disposition annexe qui permet aux entreprises de
transports sanitaires, comme le peuvent déjales autres professions de santé, de
transmettre par voie éectronique les feuilles de soins, dans le cadre du
dispositif SESAM-Vitae. Il s agit d’une mesure favorable aux assurés, car elle
accélérera les délais de remboursement des frais de transports sanitaires. Elle
devrait également entrainer des économies de gestion pour les caisses
d  assurance maladie.
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Il — Les modifications adoptées par I’ Assemblée nationale

L’ Assemblée nationale a adopté a cet article un amendement de
précision, présente par M. Jean Bardet, rapporteur pour |’ assurance maladie.

Il —La position de votre commission

Votre commission vous propose d’adopter cet article sans
modification.

Art. 25
(art. L. 313-12 du code de I’ action sociale et des familles
et article5 delaloi n° 2001-647 du 20 juillet 2001)
Prolongation du délai pour la signature des conventions tripartites par les
établissements assurant I’héber gement des per sonnes agées dépendantes

Objet : Cet article a pour objet de repousser au 31 décembre 2006 la date
butoir pour la signature des conventions pluriannuelles tripartites entre les
établissements pour personnes agees dépendantes, les conseil généraux et
I’ Etat.

| - Ledispositif proposé

Le | du présent article repousse au 31 décembre 2006 la date butoir
pour la signature des conventions pluriannuelles tripartites prévues aux articles
L.313-11 et L. 31312 du code de |’ action sociale et des familles.

La signature de ces conventions conditionne la possibilité pour les
établissements hébergeant des personnes agées dépendantes (EHPAD)
d’ accuelillir effectivement ces personnes.

Prévues dans le cadre de la réforme de la tarification des prestations
de ces établissements, les conventions tripartites signées entre ces derniers, le
conseil général et |'autorité compétente de I’ Etat (préfet ou ARH) définissent
pour une durée de cing ans, a partir d’ un cadre national, les conditions de
fonctionnement de |’ établissement sur le plan budgétaire et formalisent les
engagements pris par I’ établissement dans le cadre de la démarche qualité.

Les conventions précisent également les objectifs d'évolution de
I établissement, les modalités de son évaluation et la fagon dont il S'inscrit
dans les réseaux gérontologiques existants ou acréer.
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Elles prévoient en outre les modalités de I’ gustement progressif des
recettes supplémentaires apportées par |'assurance maladie dans le cadre du
tarif soins. Elles permettent enfin de déterminer un tarif relatif a la
dépendance.

Tous les établissements accueillant des personnes agees ne sont
toutefois pas soumis a I|'obligation de signature de ces conventions
pluriannuelles tripartites.

APA, conventionnement et tarification selon les établissements

GIR moyen pondéré GIR moyen pondéré
inférieur 4300 supérieur a 300
- ces établissement sont des EHPA | - ces établissement sont des EHPAD
. -pas d'obligation de convention |- ils doivent signer une convention
moins de 25 ) . . .
tripartite tripartite
places qﬂgﬁigct du cahier des charges de 13|\ .ime ¢ APA adomicile
- tarification binaire : hébergement | - possibilité de déroger a la
et dépendance tarification ternaire
- régimes d’ APA adomicile
- ces établissement sont des EHPAD
- ils doivent signer une convention
plusde2s tripartite
places -tarification  ternaire: s la
convention tripartite est signée,
cette tarification est négociée; si la
convention n’est pas encore signée,
un régime transitoire s applique
avec une tarification ternaire «de
base »
En conséquence, le Il du présent article proroge jusgu'au

30 décembre 2006 la durée d'application du mécanisme provisoire de
financement.

Lesprincipesdelatarificaion « transitoire »

- Le montant du forfait global de soins aloué antérieurement al’ établissement
(forfaits de section de cure médicale, forfaits de soins courants, forfaits de soins de
longue durée) est reconduit al’identique. Une actualisation est cependant prévue afin de
financer le glissement vieillesse technicité (GVT), la RTT et les mesures des différents
protocolesfilieres;

- Le tarif dépendance est calculé conformément aux regles qui seraient
applicables si I’ établissement avait signé une convention ;

- A budget inchangé par rapport a 2001, la différence entre les charges et les
produits cal cul és ci-dessus constitue le tarif afférent al’ hébergement ;

- Dans ce cadre, le montant de I'’APA est égal ala différence entre le tarif
dépendance fixé par le président du conseil général et la participation du bénéficiaire.
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Il - Les modifications apporteées par I’ Assemblée nationale

L’ Assemblée nationale a ramené la date butoir au 31 décembre 2005
pour I’ensemble de I’ établissement et au 31 décembre 2006 pour les seuls
logements-foyers pour personnes agées.

11 — La position de votre commission

Constatant qu’il S agit 1a de la troisiéme prorogation' d’'un délai,
initialement concu pour durer trois ans et qui, finalement s étalera sur huit,
votre commission sinterroge sur les raisons justifiant que moins de
900 conventions sur les 8.000 attendues aient été signées fin 2002.

Certaines explications mettent en avant les difficultés
organisationnelles que rencontrent les établissements eux-mémes pour
S engager résolument dans I’ autodiagnostic permettant d’ aboutir ala signature
du volet qualité de la convention. La mise en place des 35 heures et la montée
en charge de I’APA, qui Sest faite a un rythme rapide, expliquent certains
retards.

Mais la mise en avant des freins pesant sur les aspects qualitatifs de la
réforme ne doivent pas masquer que beaucoup de difficultés restent arésoudre
sur le plan financier.

En effet, les établissements contestent |es modalités de mise en cavre
de la réforme de la tarificationtant sur le volet « dépendance» que sur le volet
« S0INS ».

Sur le premier, les consells généraux ont manifestement fait preuve
d'une certaine créativité dans I'évaluation des charges relevant du tarif
dépendance : certains conseils généraux évaluent les charges réelles, d autres
ces mémes charges réelles minorées d’ un coefficient, d’autres encore ont fixé
un tarif forfaitaire identique pour tous les établissements sans rapport avec les
charges supportées par les résidents. Un département aurait méme pour sa part
ignoré la référence ala grille AGGIR et délivrerait le méme montant d’ APA
guel gue soit e niveau dépendance des bénéficiaires.

Il nest pas aisé pour un éablissement dentériner par voie
conventionnelle un tarif dépendance beaucoup moins avantageux que celui
figurant dans les conventions signées par les établissements installés dans les

YLa loi du 24 janvier 1994, instaurant la PSD qui posait le principe de la réforme de la
tarification prescrivait la signature de ces conventions avant le 31 décembre 1998, délai
repoussé par la loi du 29 juillet 1998 relative a la lutte contre les exclusions, puis par
I"article 52 dela loi de financement de la sécurité sociale pour 2001.
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départements voisins : les sommes qui ne releveront pas du tarif dépendance
seront in fine reportées sur le résident.

Le colt de mise en place des dispositions relatives aux soins figurant
dans les conventions est tout aussi problématique. En effet, la réforme de la
tarification prévoit un plan de medicalisation des établissements.

Or, e, ans gue le note la Cour des comptes dans son rapport sur la
séeurité sociadle de septembre 2002', «dés le départ, I'objectif de
médicalisation comporte au moins trois mécanismes de croissance des
dépenses qu'aucun dispositif de redéploiement ou d économies ne vient
compenser.

« La garantie de maintien de la dotation (dénommée « clapet anti-
retour ») pour certains établissements signataires représente un codt global
de 304,9 millions d’ euros.

« Le financement de la réduction de I’ écart des dépenses médicalisées
entre les établissements, pour le ramener de 1 a 4 contre 1 a 8 actuellement,
est assuré pour partie par une dotation minimale de convergence (appelée
« effet mécanique») accordeée aux établissements signataires les moins bien
dotés.

«L’imputation des charges entre les trois sections tarifaires
s effectue en principe sur la base de leur colt réel, cependant le colt du
personnel est réparti forfaitement selon des clés qui aboutissent a faire
financer plus que sa part a |’ assurance maladie. »

Pour faire face acette dépense, un plan de financement pluriannuel de
950 millions d’euros avait été prévu. Certes aujourd hui le colt de la réforme
de la tarification pour |’'assurance maladie reste faible mais les premiéres
conventions signées induisaient un co(t supplémentaire de 230.000 euros par
convention, acelui initialement budggté.

Ains que le constate la Cour, «si le surcodt moyen se confirmait
pour les 7.600 établissements restants, le surcodt final du plan atteindrait
1.840 millions d’ euros soit le double de celui qui était initialement prévu ».

Dans ce contexte, les autorités de I’ Etat sont contraintes de négocier
au plus pres les dispositions financieres entourant le volet « soins » dans les
conventions tripartites, et notamment le niveau de la dotation minimale de
convergence (DOMINIC). Or, une fixation trop faible de cette dotation réduit
les moyens des établissements, notamment en personnel infirmier, les mettant
en proie ades difficultés d’ encadrement et rendant abien des égards illusoire
la démarche de qualité dont les objectifs figurent dans les conventions.

! Cour des comptes, rapport 2002 sur la sécurité sociale, p. 99.
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Au total, c'est donc une pluralité de freins qui géne la signature des
conventions a un rythme plus élevé. Il n'est pas certain, au regard des
difficultés posées, que le recul de la date butoir permette alui-seul de résoudre
ces obstacles.

Sous le bénéfice de ces observations, votre commission vous
demande d’adopter cet article sans modification.

Art. 26
(art. L. 314-8 du code de I’ action sociale et des familles)
Réintégration des médicaments rembour sables dans les tarifs de soins
des établissements assurant I’ héber gement des personnes agées
et ne disposant pas de pharmacie a usage intérieur

Objet : Cet article, qui supprime des dispositions issues de la loi du 4 mars
2002, vise a réintégrer les médicaments dans le «forfait-soins» des
établissements d'hébergement des personnes agées ne disposant pas de
pharmacie a usage intérieur.

| - Ledispositif proposé

L’article 96 de la loi n° 2002-303 du 4mars 2002 relatif aux droits
des malades et a la qualité du systeme de santé, introduit par deux
amendements identiques de nos collegues MM. Dominique Leclerc et Serge
Franchis, a modifié I'article L. 314-8 du code de I'action socide et des
familles.

Il prévoit que les médicaments remboursables et les « produits TIPS »
sont exclus du forfait de soins des établissements accueillant des personnes
agées et ne disposant pas de pharmacie a usage intérieur (PUI). De fait, les
produits de santé des personnes agées résidant dans ces établissements! sont
alors exclusivement fournis par les pharmacies libérales, les personnes agees
se faisant directement rembourser par |’ assurance maladie.

Cette disposition tendait donc a revenir sur la réforme de la
tarification, issue du décret du 4 mai 2001, qui autorisait I'intégration du
médicament dans les forfaits de soins et permettait alors aux établissements de
se fournir en médicaments par appel d' offres.

! On estime qu’ environ 80 % de ces établissements sont dépourvus de PUI.



-125-

Le présent article revient sur cette récente disposition en proposant de
la supprimer. Son exposé des motifs souligne la volonté du Gouvernement de
« revenir a une situation conforme a I’ esprit de la réforme de la tarification »,
précisant que « I'intérét des tarifs de soins comprenant les médicaments et le
matériel medical est de permettre au meédecin coordinateur de jouer
pleinement son réle, notamment en rationalisant les prescriptions ».

Il — Les modifications adoptées par I’ Assemblée nationale

L’ Assemblée nationale a supprimé cet article, le Gouvernement s en
remettant a la sagesse des députés, par I’adoption de trois amendements de
suppression présentés respectivement par la commission des Affaires
culturelles, par M. Michel Heinrich et plusieurs de ses collegues, et par
M. Pascal Terrasse et les membres du groupe socialiste.

[11 - La position de votre commission

Votre commission S éait prononcée en faveur de I'adoption de
I"article 96 de la loi du 4mars 2002. Elle ne peut donc qu’ étre favorable ala
suppression du présent article.

L’introduction du médicament dans le forfait de soins des
établissements n’ apparait en effet pas opportune.

D’une part, les dépenses de médicaments relevent actuellement des
prescriptions des meédecins traitants des résidents, qui interviennent pour la
plupart a titre libéral dans les établissements, en dehors de tout lien de
subordination avec ceux-ci. Il n'apparait donc pas souhaitable d envisager leur
prise en charge par le budget de I’ établissement.

D’ autre part, cette disposition ne garantirait pas I’ égalité d’'acces aux
medicaments entre les personnes dépendantes a domicile et celles vivant en
établissement. Comme le soulignait notre collegue Gérard Dériot, rapporteur
du titrell de la loi du 4mars 2002, «la personne hébergée en maison de
retraite n'aura pas droit, elle, aux mémes prestations. En effet, le «forfait
soins» dont elle bénéficie sera nécessairement moins élevé et il sera
progressivement réduit en raison des budgets trés limités dont disposeront les
directeurs de maison de retraite »*.

En I'état actuel, et en [I'absence de tout autre dispositif
d’ accompagnement, cette disposition risque en effet de conduire a un
rationnement de I’ offre de médicaments pour les personnes agées accueillies

! JO - Débats Sénat, séance du 6 février 2002, p. 1072.
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en établissement. On peut craindre en effet que la plupart des établissements
ne soient plus en mesure d’ engager des dépenses pharmaceutiques des le mois
de septembre de I’ année budgétaire en cours.

Il reste, par ailleurs, tres difficile de se livrer a un quelconque
exercice de prévison budgétaire en matiere de médicaments, tant leur
consommation est soumise ade multiples aléas. C'est tout particulierement le
cas pour les personnes agées dépendantes. Ce poste de dépenses est en effet
soumis a de fortes et imprévisibles fluctuations dont il savére difficile
d écréter les pics les plus aigus et qui risquent alors de fragiliser la trésorerie
des établissements.

Enfin, cette disposition risque de mettre en pé&il I'équilibre de
nombreuses petites pharmacies de proximité qui fournissent actuellement les
établissements et assurent I’ indispensable service de proximité.

Tous ces éléments d analyse conduisent donc votre commission a
réaffirmer la position qui était b sienne lors des débats sur la loi du 4 mars
2002 et arepousser une disposition inacceptable en |’ état.

Elle vous propose de confirmer la suppression de cet article.

Art. 27
(art. L. 162-16 et L. 162-17-6 nouveau du code de la sécurité sociale)
Tarif forfaitaire de remboursement pour les médicaments

Objet : Cet article permet au Gouvernement d'instituer un tarif forfaitaire
de remboursement pour les médicaments et ouvre la possibilité de créer des
groupes générigues en I’ absence de spécialité de référence.

| - Ledispositif proposé

Cet article est incontestablement le plus important du volet
médicament de ce projet de loi.

Il a été tres profondément modifié par I' Assemblée nationale.

Le I modifie le code de la sécurité socide afin de créer un
remboursement sur la base d'un tarif forfaitaire. Il Sagit de fixer, sous
certaines conditions, un tarif unique de remboursement, quel que soit le prix
du médicament délivré conforme ala prescription.
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L’ objectif est de responsabiliser les assurés et de les impliquer dans la
politique de développement du générique.

Le | propose ains de modifier I'article L. 162-16 du code de la
securité sociale, qui fixe les conditions de remboursement de médicaments par
I’ assurance maladie.

Les ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale auraient la
faculté, aprés avis du Comité économique des produits de santé (CEPS),
d arréter un tarif forfaitaire de responsabilité sur la base duquel est calculé le
remboursement des frais exposés par les assurés.

Ce tarif concernerait soit les médicaments inscrits dans un groupe
générique, soit les médicaments appartenant a un groupe d équivalence,
concept nouveau créé par le 1l de I’ article.

Lorsque le forfait est appliqué, si e patient souhaite gu’on lui délivre
un médicament dont le prix est supérieur au tarif forfaitaire, il lui revient de
prendre en charge la différence de prix.

Le but de cette disposition est de permettre de baisser - ou d’ enrayer
la hausse - de certaines dépenses de remboursement de meédicaments prises en
charge par les régimes d’ assurance maladie gréace au développement accru de
la consommation de médicaments génériques ou grace ala diminution du prix
des médicaments induite par la mise en place du forfait.

Le troiseme dinéa du | précise que lorsque le tarif forfaitaire
s applique aux médicaments inscrits dans un groupe genérique, le plafond de
remises dont peut bénéficier le pharmacien est fixé a 2,5% du prix des
meédi caments.

L’ article L. 138-9 du code de la securité sociale plafonne en effet le
montant mensuel des remises, ristournes et avantages consentis par les
fournisseurs de médicaments aux officines. Ce taux est égal a2,5 % du prix du
meédicament et a 10,74 % du prix fabricant hors taxe pour les médicaments
génériques. Ce plafond différencié, issu de I’ article 29 de laloi de financement
de securité sociae pour 1999, vise apromouvoir la délivrance de médicaments
génériques en pharmacies d’ officine.

La rédaction du troisieme alinéa du | vise aunifier au taux applicable
aux princeps, soit 2,5 %, la remise dont peut bénéficier le pharmacien dés lors
que le mécanisme du tarif de responsabilité s applique. Rien ne justifie en
effet de maintenir |’avantage accordé aux génériques dans ce cas puisque
princeps et génériques seront remboursés sur la méme base.

Le quatriéme alinéa du | précise en outre que le mécanisme visé par le
deuxiéme ainéa de |'article L. 162-16 ne s applique pas aux meédicaments
remboursés sur une base forfaitaire. Il s agit de neutraliser les dispositions qui,
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s agissant de la délivrance par |e pharmacien d’ une spécialité sur la base d’une
prescription en denomination commune, réglementent |’ écart de prix entre la
spécialité délivrée et la spéciaité la moins chére du méme groupe générique
(dispositif appelé « du corridor » ou du « tunnel » selon les godts). Lorsgue le
meécanisme du forfait Sapplique, cette procédure n'a plus lieu détre
applicable, le médicament étant remboursé sur la base du tarif de
responsabilité.

Dans sa rédaction initiale, le Il visait a créer des « groupes
d équivalence ».

Il insérait dans le code de la securité sociale un article L. 162-17-6
nouveau déterminant les conditions de la composition des groupes
d équivalence. Ces groupes auraient été constitués de medicaments
remplissant les conditions suivantes:

- ils sont inscrits sur la liste mentionnée al’ article L. 162-17 du code
de la securité sociale qui vise les médicaments et specialités remboursables ;

- ils appartiennent a une «méme classe pharmacologique », notion
utilisée en pharmacologie mais qui ne correspond pas aun concept juridique
défini ;

- ils ont la méme visée thérapeutique, notion au demeurant imprecise;

- ils rendent un service médical rendu (SMR) de méme niveau,
service appreécié par la commission de la transparence.

Les groupes d' éguivalence auraient été arrétés par les ministres de la
santé et de la sécurité sociale apres I’ avis de la commission de la transparence.

Il — Les modifications adoptées par I’ Assemblée nationale

L’ Assemblée nationale a adopté quatre amendements a cet article,
présentés par M. Jean Bardet, rapporteur pour |’ assurance maladie :

- le premier amendement supprime la notion de groupe d’ équivalence.
M. Jean Bardet, rapporteur pour |’assurance maladie, avait estimé dans son
rapport que « la création ex nihilo d'une nouvelle catégorie juridique peut
comporter, lorsque certaines conditions relatives a la sélection des groupes ne
sont pas remplies, des risques importants pour la santé des assurés. En effet,
elle pourrait conduire a ce que deux médicaments soient rendus substituables,
alors méme que les spécialités concernées pourraient produire des effets
thérapeutiques et surtout des effets secondaires différents sur des patients
différents. » ;
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- le deuxiéme ouvre la possibilité de créer des groupes génériques,
méme en |’ absence de specialité de référence (princeps) ; cet amendement vise
a permettre la création de groupes génériques dans les cas, par exemple, du
paracétamol ou de I'aspirine, pour lesquels il n’existe pas, pour des raisons
historiques, de princeps reconnu ;

- les deux autres amendements sont des coordinations.

Il — Laposition de votre commission

Votre commission approuve pleinement la décision prise par
I’ Assemblée nationale de supprimer les groupes d équivalence, dont les
contours apparaissaient particuliérement flous et qui pouvaient soulever des
problemes de risque sanitaire.

Elle est plus réservée sur le principe méme des tarifs de référence
forfaitaires. Si elle comprend et partage les motivations du Gouvernement
sagissant du développement des génériques et du souci de limiter la
croissance du volet médicament dans les dépenses de I’ assurance maladie, elle
sinterroge néanmoins sur les effets along terme que peut géenérer un tarif de
référence. Ces effets sont, al’évidence, encore mal mesurés. Tout dépendra
naturellement du niveau de prix retenu pour ce tarif de référence.

Votre commission n'est pas insensible aux risgques que comporterait,
pour le marché du médicament, une spirale ala baisse des prix. Si le tarif de
référence est fixé au niveau des géreriques, il est vraisemblable que les
fabricants de princeps aignent a moyen terme leurs prix sur ceux des
génériques. Rien n'empéchera alors les génériqueurs de fixer un prix en
dessous du tarif de référence. Une guerre des prix aoutrance serait susceptible
d entrainer des conséquences dommageables s agissant de la sécurité sanitaire
des médicaments vendus sur |le marché francais.

Initialement, votre commission avait cru comprendre gque le recours
au tarif de référence serait rare et congtituerait pour I’essentiel un moyen de
pression sur les fabricants. Lors de son audition par votre commission, le
ministre de la santé, de la famille et des personnes agées a toutefois laisse
entendre qu’il utiliserait cette possibilité de maniere systématique, a compter
du 1% juillet 2003

Votre commission préconise pour sa part une utilisation raisonnable
et prudente de ce nouveau dispositif, dont les effets sur le marché restent ace
jour inconnus.

Votre commission vous propose d'adopter a cet article cing
amendements.
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Le premier amendement propose de maintenir le plafond de remises a
10,74 % dans le cas ou le pharmacien délivre un générique aun prix inférieur
au tarif de responsabilité.

Le présent article ramene a2,5% le plafond des remises autorisees,
dont bénéficient les pharmaciens, pour tous les médicaments d' un groupe
générique auquel serait appliqué un tarif forfaitaire de responsabilité. Ce
plafond est aujourd hui de 10,74 % pour les géenériques.

Or, il peut arriver que le pharmacien conserve une possibilité de
substitution, notamment s le prix d’un générique passe sous le niveau du tarif
forfaitaire. Dans ce cas, il faut inciter le pharmacien apratiquer la substitution
puisqu’' elle permet de dédivrer une spéciaité a un prix inférieur au tarif
forfaitaire de responsabilité, ce qui représente une économie pour |’ assurance
maladie.

L e deuxiéme amendement proposé vise afaciliter la délivrance par le
pharmacien d'un générique lorsgu’il est confronté a une prescription en
dénomination commune.

Afin d éviter que le pharmacien ne délivre le princeps face a une
prescription en dénomination commune dans un groupe genérique, ce qui
serait contraire a la volonté du prescripteur et préudiciable a I’assurance
maladie, la loi a mis en place un dispositif dit de «tunnel» qui s avéere en
pratique inapplicable : le pharmacien est censé délivrer une spécialité dont le
prix ne doit pas étre supérieur d'un certain montant ala spéciaité la moins
chere du méme groupe générique.

Cet amendement propose d'instituer une regle simple facilement
applicable par les pharmaciens et controlable par I’ assurance maladie.

Dés lors que les génériques ne peuvent étre admis au remboursement
que s leur prix fabricant est inférieur a celui du princeps d un pourcentage
fixé par le CEPS, toutes les spécialités du groupe répondant a ce critere
doivent pouvoir étre délivrées par les pharmaciens et remboursées par
I” assurance maladie.

L’ amendement prévoit donc que le pharmacien doit délivrer une
spéciaité n'entrainant pas une dépense supplémentaire pour I’ assurance
maladie supérieure a la dépense qu'aurait entrainée la délivrance de la
spécialité générique la plus chére du méme groupe.

Le troiseme amendement transpose le dispositif proposé dans
I’amendement précédent aux cas ou le pharmacien exerce son pouvoir de
substitution. L’adoption de ces deux amendements conduirait a instaurer un
régime léga identique pour la prescription en dénomination commune et la
substitution.
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Les deux derniers amendements sont des coordinations avec les trois
amendements évoqués plus haut.

Votre commission vous propose dadopter cet article ains
amendeé.

Art. 28
(article4 delaloi n° 88-16 du 5 janvier 1988)
Fin du mécanisme de cessation anticipée d’ activité

Objet: Cet article vise a mettre progressivement fin au dispositif de
cessation anticipée d' activité, dit « MICA », destiné aux medecins libéraux
conventionnés.

| - Ledispositif proposé

L'article 4 de laloi n° 88-16 du 5janvier 1988 a créé une allocation
de remplacement de revenus en faveur des médecins libéraux conventionnés
choisissant de cesser leur activité avant I’ &ge de 65 ans.

L’ objectif était de réduire I’ offre de soins ambulatoires et donc de
contribuer amaitriser les dépenses d’ assurance maladie, moyennant la prise en
charge par I’ assurance maladie de 70 % environ des cotisations nécessaires au
financement du dispositif. L’ allocation est versée par le fonds de réorientation
et de modernisation de la médecine libérale (FORMMEL).

Pour amplifier I'incitation au départ, I'article 5 de |I’ordonnance
n° 96-345 du 24 avril 1996 relative ala maitrise médicalisée des dépenses de
soins a rendu plus favorables les conditions ouvrant droit a I'allocation :
abaissement de I’ &ge d’ acces, relévement important du montant du plafond de
I"alocation de remplacement pour les adhérents et assouplissement des
conditions de cumul.

L’article 24 de laloi n° 98-1194 de financement de la sécurité sociale
pour 1999 a prorogé le dispositif jusgu'au 31 décembre 2004, mais a des
conditions moins favorables. Le mécanisme ouvre a la négociation
conventionnelle la possibilité de fixer certaines modalités du dispositif,
notamment la modulation de ses conditions d attribution en fonction de la
situation de la démographie médicale appréciée régionalement. Le montant du
plafond annuel de I’ allocation a été réduit par le décret du 24 juillet 2000.
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Le MICA a bénéficié a environ 9000 médecins en 14 ans, dont 264
en 2001 (775 en 2000 et 868 en 1999).

La nouvelle problématique de la démographie médicale francaise
conduit le Gouvernement arevoir I’ opportunité d' un tel dispositif.

De nombreux rapports ont déaattiré I’ attention sur les évolutions en
cours et pointé la réduction prévisible des effectifs des professionnels de santé,
réduction qui se profile d§a a I'horizon de 2005 pour les médecins
goéciaistes. Un rapport de la Direction générale de la santé de 2001
recommandait d’agir rapidement en la matiere. Dans ces conditions, maintenir
un dispositif d’incitation ala cessation d’ activité serait non seulement colteux
mais incohérent avec la politique du Gouvernement.

Le dispositif propose par le présent article ferme I'acces au MICA
tout en préservant les droits des médecins ayant d§jaopté pour ce mécanisme

Le 1° modifie la date avant laquelle les médecins doivent cesser
définitivement toute activitt médicde non sdariée, |'avangant du
31 décembre 2004 au I juillet 2003. A partir de cette date, aucune nouvelle
entrée dans le dispositif ne pourra plus intervenir. Les médecins qui percoivent
actuellement I’ allocation la percevront jusgu’ aleur retraite.

Le 2° supprime le cinquiéme ainéa du | de I'article 4 de la loi
n° 88-16 du 5janvier 1988, qui concerne les possibilités de modulation de
I"alocation en fonction de critéres géographiques ou professionnels,
possibilité qui n’avait guere été utilisée.

Le 3° supprime dans le | toute référence ala convention pour ne
laisser subsister que la référence au décret.

Le4° complételell del’article 4 delaloi n° 88-16 du 5 janvier 1988,
paragraphe relatif au financement de I’alocation. Il précise que le solde
annuel des cotisations encaissées et des prestations versees est affecté au
financement des prestations complémentaires de vieillesse servies aux
meédecins ayant exercé en libéral.

Le 5° procéde a une nouvelle rédaction du Il de I'article 4 de la loi
n° 88-16 du 5janvier 1988 afin de prévoir que le montant de I’alocation, le
montant de la cotisation ainsi, sa répartition entre les médecins et les régimes
d assurance maladie et les cas d’ exonération sont fixés par décret.
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Il — Les modifications adoptées par I’ Assemblée nationale

L’Assemblée nationale a adopté a cet article trois amendements
présentés par M. Jean Bardet, rapporteur pour |’ assurance maladie :

- le premier repousse du 1% juillet au 1*¥ octobre la date-limite
d entrée dans le dispasitif ;

- les deux autres sont rédactionnel et de coordination.

[11 - La position de votre commission

Lors de sa misson de contrble sur I'application des lois de
financement de la sécurité sociale, consacrée aux fonds medicaux et
hospitaliers', M. Charles Descours, rapporteur de votre commission, avait
estimé que le bilan du MICA apparaissait pour le moins décevant : ce
dispositif avait eu un impact limité sur I’évolution des dépenses d’ assurance
maladie et avait représenté une dépense considérable pour e FORMMEL, et
donc pour I’ assurance maladie.

Dans son rapport de septembre 1999 sur la sécurité sociae, la Cour
des comptes constatait de méme que « devenu plus codteux, le régime a connu
des difficultés. Son bilan tant numérique que financier s'avere au total
médiocre. »

Des difficultés de financement ont en effet résulté de la progression
du montant moyen de la nouvelle alocation, de I'alongement de la durée de
vie des droits (trois ans en moyenne dans |’ancien régime, cing ans dans le
nouveau), du gonflement du stock d allocataires, de I’ effet de cumul des deux
mécanismes constaté en 1997 et 1998 et de I'absence de réévauation de la
cotisation avant le 30 ao(t 1998.

Pour sa part, la Cour des comptes jugeait en septembre 1999, chiffres
al’appui, que [ effet global du dispositif de cessation anticipée d activité sur
la démographie médicale avait été tres limité.

Peu efficace sur le plan numérique, ce dispositif n’a sans doute pas
entrainé d’ économie globale pour I’ assurance maladie et n’a probablement pas
permis d’ économiser |’ équivalent de son co(t.

En outre, l'aide éant indifférenciée, alors que la densité
d implantation des médecins varie fortement, des départs ont pu se produire
dans des zones ou ils n’ étaient pas souhaitabl es.

! Les fonds sociaux, Rapport d’information fait au nom de la commission des Affaires sociales
par MM. Charles Descours, Jean-Louis Lorrain et Alain Vasselle, Sénat, n° 382 (2000-2001).
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Enfin, le MICA n’apparait plus adapté aux impératifs d aujourd’ hui,
qui visent précisement a remédier a la pénurie de médecins dans certaines
régions et dans certaines spécialités.

Votre commission approuve donc sans réserves le principe fixé par
cet article de mettre fin au dispositif.

Elle vous propose d' adopter trois amendements acet article :

- le premier repousse du ler octobre 2003 au 31 décembre 2003 la
date-limite pour entrer dans le dispositif, afin de laisser un déa
supplémentaire de trois mois aux médecins qui avaient d’ ores et déjadécide de
demander abénéficier du MICA ;

- le deuxieme léve, pour les bénéficiaires du MICA qui démarrent une
activitt médicae saariée postérieurement a leur adhésion au MICA,
I"interdiction d' exercer une activité donnant lieu a des actes et prescriptions
prises en charge par |’assurance maladie. Cet amendement s'inscrit dans le
prolongement de la disposition prévue a |'article 29 (possibilité pour les
médecins en retraite de cumuler un revenu d'activité et une pension de
retraite). Dans le contexte de pénurie de médecins, cette interdiction entrave
aujourd’ hui le fonctionnement de certains établissements de santé car ils ne
peuvent pas faire appel a cette catégorie de médecins. Les revenus de cette
activité médicale salariée étant plafonnés en vertu de I’article 4 de la loi du
5 janvier 1988, les risques de dérapage sont inexistants ;

- le troisieme amendement est une simple coordination.

Votre commission vous propose d'adopter cet article ains
amendé.
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Art. 29
(art. L. 161-22 et L. 643-2 du code de la securité sociale)
Incitation ala poursuite et alareprise d’activité pour les médecins
et lesinfirmieres

Objet : Cet article vise a inciter les médecins et les infirmiéres a poursuivre
ou areprendre leur activité.

| — Ledispositif propose

En raison des évolutions démographiques  prévisibles,
particulierement dans les zones a faible densité, il apparait indispensable
d utiliser tous les mécanismes possibles autorisant les médecins et les
infirmiers ala retraite, quel que soit leur statut antérieur, libéral ou salarié, a
étre encore professionnellement actifs.

Le | de I'article propose donc de compléter I'article L. 161-22 du
code de la sécurité sociale, qui concerne les ressortissants au régime genéral
ou aun régime special.

L’ article L. 161-22, apres avoir précisé que le service d’ une pension
de vieillesse « est subordonné a la rupture définitive de tout lien professionnel
avec |’employeur ou, pour les assurés exercant une activité non salariée, a la
cessation définitive de cette activité», dresse une liste de dérogations a ce
principe.

Le présent article propose d ajouter une dérogation supplémentaire :
les «activités correspondants a des vacations accomplies dans des
établissements de santé par des médecins ou infirmiers en retraite». Un
décret fixera les conditions d application de cette disposition. L’ article vise les
activités exercées par des personnels medicaux ou infirmiers qui présentent les
deux caractéristiques suivantes: il Sagit de vacations (activités exercées a
temps partiel) et ces vacations doivent avoir lieu dans des établissements de
santé (il ne s agit pas d’ activités exercées atitre libéral).

Le | permettra donc a des infirmiers ou médecins d effectuer des
vacations dans |’ établissement de santé ou ils étaient auparavant actifs, tout en
cumulant ces revenus avec la perception d’ une pension de vieillesse.

Le Il concerne les professionnels exercant en libéral. Il vise a
modifier le dernier alinéa de I’article L. 643-2 du code de la sécurité sociale
relatif a I’ouverture des droits et ala liquidation des allocations de vieillesse
des professions libérales. La rédaction actuelle du dernier alinéa dispose que
des décrets peuvent subordonner I’ attribution de I’allocation ala cessation de
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I"activité pour des activités professionnelles déterminées et sur la demande des
organisations professionnelles. Le présent article propose de réglementer le
cumul des revenus tirés de I'activité libérale et ceux correspondants a
I"allocation de vielllesse.

Le premier ainéa pose une condition géenérale de cessation de
I"activité libérale pour I’ attribution de I’ allocation de vieillesse.

Le deuxieme alinéa propose que des décrets pris aprés avis de la
Caisse nationale d'assurance vieillesse des professions libérales fixent les
conditions dans lesquelles le cumul de I'alocation avec les revenus tirés de
I"activité libérale est autorisé. Cette mesure est encadrée de la maniére
suivante :

- il S'agit d' activités professionnelles déterminées;
- le décret est pris « pour des raisons d intérét général » ;

- le cumul n'est autorisé que dans la limite d'un plafond, dont le
franchissement entraine une réduction a due concurrence de I'alocation de
vielllesse:

- enfin, I’activité libérale doit présenter un caractére accessoire a
partir de la date alaquelle I’ allocation de vieillesse est liquidée

Il — Les modifications adoptées par I’ Assemblée nationale
L’ Assemblée nationale a adopté acet article

- le premier, présenté par le Gouvernement, vise a preciser les
modalités d’ application de |’ autorisation de cumuler un emploi et une retraite
pour les médecins et les infirmieres des établissements de santé, pour aller
dans le sens d’'une plus grande souplesse et d’'une incitation a la reprise
d’ activité pour les agents ayant dgjaliquidé leur retraite.

Afin de garantir I'efficacité de la disposition, cette possibilité est
ouverte a partir de I’age normal réglementaire ou légal de départ en retraite.
En cohérence avec le dispositif prévu pour les professionnels libéraux, les
vacations en établissement de santé doivent, par ailleurs, étre plafonnées. Un
décret en Conseil d’ Etat devra préciser le plafond et la durée du cumul.

- le deuxieme, présenté par M. Jean Bardet, rapporteur pour
I"assurance maladie, concerne les conditions du service d une pension de
retraite prévues par le code rural.
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Celui-ci prévoit des exceptions au principe de la cessation définitive
d activité non salariée et, pour les assurés exercant une activité salariée, ala
rupture définitive de tout lien professionnel avec I’employeur. Ces conditions
sont fixées par une référence faite al’article L. 161-22, qui fixe les exceptions
relatives aux ressortissants du régime géneéral, des salariés agricoles ou d' un
régime spécia de retraite. Le présent article éargissant la liste de ces
exceptions, |’amendement procede, par cohérence, a la modification
correspondante des références dans le code rurd ;

- le troisieme, présenté par M. Jean Bardet, rapporteur pour
I"assurance maladie, vise a préciser les raisons susceptibles de permettre le
cumul de I’alocation vieillesse avec les revenus tirés de I’activité. L’ article
propose d autoriser par decret le cumul de I'allocation vieillesse avec les
revenus tirés de I'activité « pour des raisons dintérét général ». Cette
disposition n’ayant guere de portée normative, |I’amendement précise que le
décret prend en compte les données issues de |’étude de la démographie
medicale et de celle des infirmiers.

[11 - La position de votre commission

Votre commission partage pleinement les objectifs poursuivis par cet
article. Elle vous propose de I’adopter sans modification.

Art. 30
Dotation de financement de|’ONIAM

Objet : Cet article dote’ONIAM de 70 millions d’ euros en 2002 et 2003.

| — Ledispositif proposé

La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades a créé un
dispositif d’indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogenes et
des infections nosocomiales.

Ce dispositif repose sur

- des commissions régionales de conciliation et d’indemnisation des
accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales
qui rendent, aprés expertise, un avis indiquant si le dommage est indemnisable
ou non (lien avec une activité ou un produit de santé, caractéere de gravité des
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dommages apprécié dans des conditions définies par décret), |’ étendue des
dommages subis et e régime d’ indemnisation applicable ;

- un Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des
affections iatrogenes et des infections nosocomiales (ONIAM) -établissement
public a caractere administratif de [|'Etat- qui présente une offre
d’indemnisation lorsque le dommage résulte d’ un aléa thérapeutique.

- une Commission nationale des accidents médicaux qui est chargée
du suivi de I’ application de I’ ensemble du dispositif.

L’ objectif de ce nouveau dispositif est d’ améliorer la réparation des
dommages liés a une activité de prévention, de diagnostic ou de soins en
permettant aux victimes d accidents médicaux, d affections iatrogenes ou
d'infections nosocomiales ou a leurs ayants droit d obtenir, dans le cadre
d’ une procédure amiable, la réparation intégrale des dommages subis, que ces
dommages résultent d’une faute ou non. Il faut toutefois que le dommage
présente un caractére de gravité apprécié au regard notamment du taux
d’incapacité permanente ou des conséquences sur la vie privée et
professionnelle.

Les victimes d’ accidents médicaux fautifs disposent ains d’une voie
alternative ala voie contentieuse et les victimes d’ accidents non fautifs graves
pourront étre intégralement indemnisees.

Si la responsabilité d' un professionnel ou d un établissement de santé
est engagée, I'indemnisation est ala charge de I’assureur du responsable qui
doit faire une offre ala victime. Si ce n’est pas le cas, I'indemnisation est ala
charge de I'Office, au titre de la solidarité nationale. Par ailleurs, afin de
préserver les droits de la victime, I’ Office se substitue al’assureur qui refuse
de faire une offre, dans le cas ou les plafonds de garantie sont atteints, ou en
I” absence d’ assurance du responsable.

La procédure de reglement amiable va permettre aux victimes
d obtenir une indemnisation d'accés facile, rapide et gratuite, les frais
d expertise étant pris en charge par I'ONIAM ou par I'assureur en cas de
faute.

L'ONIAM a été officidlement installé le 14 octobre 2002 par

M. Jean Francois Mattei, ministre de la santé, de la famille et des personnes
ageées.

L es premiéres commissions régionales seront installées avant la fin de
I”année et pourront des lors commencer ainstruire les dossiers qui auront été
déposes.
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Le président du conseil d administration de I’ONIAM n’est autre que
notre ancien collegue M. Claude Huriet, Conseiller d’ Etat, qui fut un membre
particulierement éminent de votre commission.

Le présent article permet de financer I'ONIAM a hauteur de
70 millions d’ euros en 2002 et 2003.

Laloi de financement de la sécurité sociale pour 2002 avait déadoté
I”ONIAM, par une majoration de I’ objectif de dépenses de la branche maladie,
de 40 millions d' euros en 2002.

Le présent article augmente donc de 30 millions d euros la dotation
au titre de 2002, la portant ainsi a 70 millions d’ euros. Une méme dotation est
prévue en 2003.

[l - La position de votre commission

Votre commission rappelle que la proposition de loi relative a la
responsabilité civile médicale, déposée par son Président M. Nicolas About et
adoptée par le Sénat le 12 novembre dernier, confie deux nouvelles missions a

I’ONIAM :

- I'indemnisation des dommages graves resultant d'infections
nosocomiales;;

- I'indemnisation des victimes de la maladie de Creutzfeldt-Jakob

apres traitement du nanisme hypophysaire par hormone de croissance, dans le
cadre d'un transfert a I’Office des obligations de |'association France-

Hypophyse.

Votre commission vous propose dadopter cet article sans
modification.
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Art. 31
(article 25 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 1999)
Missions et dotation du Fonds d’aide
ala qualité des soins de ville

Objet : Cet article élargit les missions du Fonds d’aide a la qualité des soins
deville (FAQSV) et fixe sa dotation pour |I’année 2003.

| — Ledispositif propose

Le Fonds d'aide a la qualité des soins de ville (FAQSV) a été crée au
1% janvier 1999 par I'article 25 de la loi de financement de la sécurité sociale
pour 1999. Il distribue des aides destinées al’amélioration de la qualité et de
la coordination des soins de ville; ces aides sont attribuées a des
professionnels de santé, médecins et auxiliaires médicaux, individuellement ou
collectivement, et aux centres de santé. Ces aides peuvent également soutenir
le développement de nouveaux modes d’ exercice et de réseaux de soins.

L’ article 39 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2002
a élargi les missions du fonds au financement des aides aux professionnels de
santé, autres que des médecins, en vue de faciliter leur installation dans des
zones rurales ou urbaines ou est constaté un déficit en matiere d’ offre de soins.
Cette disposition n'a cependant jamais été appliquée, faute de textes
réglementaires.

Le | de cet article propose une nouvelle extension des missions du
fonds, qui pourra participer au financement des actions d évaluation des
pratiques professionnelles des médecins libéraux organisées par les unions
régionales des medecins exercant a titre libéral (URML).

Les ressources du fonds étant constituées par une contribution des
régimes obligatoires d’ assurance maladie, il incombe ala loi de financement
de la sécurité sociale de fixer chague année le montant de cette contribution et
de déerminer le montant maxima des dépenses autorisées du fonds pour
I’année suivante. Les crédits non consommes au titre d’une année restent
acquis au fonds et peuvent donc étre reportés sur les exercices suivants.

Pour I'année 2003, le Il propose de fixer la dotation du fonds a
20 millions d’ euros, contre 76,23 millions d’ euros en 2002.

En outre, le montant maximal des dépenses du fonds est fixé en 2003
a 106 millions d’'euros, soit autant qu'en 2002. La différence significative
entre les dépenses susceptibles d’ étre engagées au titre de I'année 2003 et les
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moyens financiers nouveaux attribués au fonds pour la méme année s explique
par |’ existence de réserves importantes.

Il — Les modifications adoptées par I’ Assemblée nationale

L’Assemblée nationale a adopté a cet article un « amendement
d harmonisation rédactionnelle », présenté par M. Jean Bardet, rapporteur
pour |’ assurance maladie.

11 — La position de votre commission

Votre commission vous propose d’adopter cet article sans
modification.

Art. 32
Fixation de I’ objectif national de dépenses
d’ assurance maladie pour 2003

Objet : Cet articlefixea 123,5 milliards d’euros|’ONDAM pour 2003.

En application du 4° du | de I'article L.O.111-3 du code de la
sécurité sociale, cet article fixe a123,5 milliards d’ euros I’ objectif national de
dépenses d'assurance maladie (ONDAM) de I'ensemble des régimes
obligatoires de base de la sécurité sociale pour 2003.

Ceci correspond a une augmentation de 5,3 % des dépenses par
rapport aux prévisions actuelles pour I'ONDAM 2002, auxquelles sont ajoutés
580 millions d’ euros de dépenses transférées sur I’ONDAM apartir de 2003.

Votre rapporteur a longuement analysé cette disposition dans I’ exposé
général consacré al’ assurance maladie du présent rapport, auquel il renvoie le
lecteur.

Votre commission vous propose d’adopter cet article sans
modification.

! Cf. tome | du présent rapport.
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Art. 33
Fixation de I’ objectif de dépenses
de la branche maladie pour 2003

Objet : Cet article fixe & 136,33 milliards d’ euros I’ objectif de dépenses de la
branche maladie en 2003.

En application du 3° du | de I'article L.O.111-3 du code de la
securité sociale, cet article fixe a 136,33 milliards d’euros en 2003 |’ objectif
de dépenses de la branche maladie, maternité, invalidité et déces pour
I’ensemble des régimes obligatoires de base de la sécurité sociale comptant
plus de 20 000 cotisants, actifs ou retraités titulaires de droits propres.

Initialement fixé a136,31 milliards d’ euros, cet objectif a été majoré
de 0,02 milliard d’euros par |I’Assemblée nationale suite a I’'insertion de
I"article 7 bis sur les frontaliers francais travaillant en Suisse et al’ adoption
d un amendement relatif ala réforme du contentieux technique de la sécurité
sociale.

On notera que, pour la premiére fois, les objectifs de dépenses de la
branche maladie figurent a la suite des mesures prises dans le domaine
concerné et gu’'un article spécifique est consacré al’ objectif de dépenses de
chague branche.

Votre commission vous propose dadopter cet article sans
modification.

Art. 34
Fixation de I’ objection national de dépenses d’assurance maladie
révisé pour 2002

Objet : Cet articlefixea 116,7 milliards d’ euros|’ ONDAM révisé pour 2002.

En application du 4° du | et du Il de I'article L.O. 111-3 du code de la
securité sociale, cet article fixe a titre rectificatif I'objectif national de
dépenses d'assurance maadie (ONDAM) de I’ensemble des régimes
obligatoires de base de la sécurité sociale a116,7 milliards d’ euros pour 2002,
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ce qui correspond a un dépassement de 3,9 milliards d’euros par rapport au
chiffre prévu par laloi de financement de la securité sociale pour 2002.

Votre rapporteur a longuement analyse [I'évolution de
I’ONDAM 2002 dans I’exposé général consacré a |'assurance maladie du
présent rapport, auquel il renvoie le lecteur®.

Votre commission vous propose d’adopter cet article sans
modification.

! Cf. tome | du présent rapport.
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TITRE IV

DISPOSITIONSRELATIVES AUX AUTRES BRANCHES
DE LA SECURITE SOCIALE

Section 1

Branche accidents du travail et maladies professionnelles

Art. 35
(article 43 dela loi de financement de la sécurité sociale pour 2002)
Contribution de la branche accidents du travail et maladies
professionnelles du régime général au financement
du FIVA en 2002 et 2003

Objet: Cet article fixe a 180 millions d’ euros en 2002 et a 190 millions
d euros en 2003 le montant de la contribution de la branche accidents du
travail et maladies professionnelles du régime général au financement du
FIVA.

| — Ledispositif proposé

L’ article 53 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2001
a prévu que serait fixé, chaque année, par des lois de financement avenir, le
montant de la contribution demandée a la branche accidents du travail et
mal adies professionnelles du régime général pour financer le FIVA.
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LeFIVA

« L'article 53 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2001 a crée
un fonds d’indemnisation des victimes de I’amiante (FIVA) qui permettra a I’ ensemble
des victimes d’ obtenir, sous le contréle des juridictions, une indemnisation intégrale du
préudice né d’ une exposition a I’amiante.

« Ce dispositif couvre un champ tres large. |l intéresse les salariés que la
CPAM a reconnu atteints d’une maladie professionnelle liée a I’amiante. Il concerne
aussi les personnes qui ne bénéficient pas d'une couverture du risque accidents du
travail/maladies professionnelles. Enfin, les ayants droit peuvent faire valoir leurs
préjudices propres.

« La création du fonds doit permettre une réparation rapide des préjudices.
Les délais ne pourront dépasser six mois a compter de la saisine (neuf mois pendant la
premiére année de fonctionnement du fonds). Les salariés ayant obtenu la
reconnaissance par un organisme de sécurité sociale du caractere professionnel d’une
maladie occasionnée par |’amiante pourront demander au fonds le versement d’ une
provision sur laquelleil sera statué dans un délai d’un mois.

« L’indemnisation versée par le fonds fait I’objet d’ une réévaluation en cas
d’aggravation de |’ état de santé de la victime.

« Laloi prévoit une indemnisation intégrale des victimes.

« La notion d’indemnisation intégrale, a retenir par le FIVA, n’'est pas définie
juridiquement.

« A la demande des associations de victimes, le |égislateur a fait obligation au
fonds de rechercher la faute inexcusable de I’ employeur pour prévenir le risque d’ une
indemnisation moins favorable que celle qui pourrait étre obtenue devant les tribunaux
dans le cas d’une reconnaissance de la faute inexcusable de I’employeur. Le fonds a
I’ obligation d’intervenir devant les juridictions civiles au lieu et place de la victime, en
recherche de la responsabilité de I’ employeur en cas de faute inexcusable.

« La création du fonds d’'indemnisation des victimes de |’amiante entraine la
disparition de procédures pour faute inexcusable de I'employeur engagées par les
victimes elless-mémes deés lors qu elles acceptent |’ offre de réparation du fonds. En
revanche, elle n'a pas d’'incidence sur d’ éventuelles actions pénales.

« Le fonds est financé pour partie par I'Etat et pour partie par la branche
AT-MP. »

Source : Cour des comptes, rapport public particulier précité.

Le présent article fixe le montant de cette contribution pour 2003 et
révise ala hausse celui prévu pour 2002.

Le premier ainéa porte de 76,22 millions d euros a 180 millions
d euros la contribution pour 2002 telle que fixée par la loi de financement de
la securité sociale pour 2002.

Le second ainéa fixe a 190 millions d’euros le montant de cette
contribution pour 2003.
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Il — Les modifications adoptées par I’ Assemblée nationale

L’ Assemblée nationale a compl été cet article, al’initiative de M. Jean
Bardet, rapporteur au nom de la commission des Affaires culturelles, et avec
I’ avis favorable du Gouvernement, afin de prévoir gque le rapport d’ activité du
FIVA est transmis chaque année au Parlement et au Gouvernement avant le
15 octobre.

11 — La position de votre commission

S agissant des dotations du FIVA, votre commission observe que le
fonds dispose déja de 552 millions d’'euros de réserves et qu'il n'a, au
24 octobre dernier, versé que 3,8 millions d'euros de provisions dans le cadre
des procédures d'indemnisation en cours.

Toutefois, et sous réserve des observations formulées par votre
rapporteur dans son commentaire de |’article premier quinquies (nouveau), la
montée en charge du FIVA devrait étre tres rapide.

Les réserves du FIVA et les nouvelles dotations prévues par cet
article pourront alors permettre au fonds de satisfaire, selon les informations
fournies par le Gouvernement, entre 10.000 et 20.000 demandes
d’indemnisation.

Aussi, et méme s les dotations prévues pour 2002 et 2003 peuvent
apparaitre élevées, votre commission considére qu’'il est nécessaire d’ anticiper
d ores et d§ala future montée en charge du fonds afin de ne pas prendre le
risque de devoir reporter certaines indemnisations.

Pour autant, dans la mesure ou la situation financiere du fonds
apparait trés confortable ala fin 2002 (il serait en effet doté de 656 millions
d’ euros de « réserves» en application du présent projet de loi) et ou la montée
en charge des dépenses sera plus lente que prévu compte tenu des retards dans
son installation, votre commission propose, par amendement, de réduire de
50 millions d’euros la contribution révisée de la branche AT-MP du régime
géné&ral au financement du FIVA en 2002 afin d affecter cette somme au
financement du FCAATA, dont la situation financiere apparait préoccupante.

Un tel basculement, qui n’affecterait en rien le montant global de la
contribution de la branche a I'indemnisation des victimes de |'amiante,
permettrait alors de garantir I’ équilibre du FCAATA, sans bien entendu limiter
pour autant les indemnisations versées par le FIVA sur lapériode.

Votre commission regrette également I'instabilité de la clé de
répartition des dotations du FIVA et les fluctuations de ces différentes
dotations.
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Ces dotations ont en effet considérablement évolué sans que leurs
fluctuations ne soient directement corrélées al’ évolution des besoins.

Dotationsdu FIVA
(enmillionsd’ euros)

2001 2002 2003
. Contribution CNAMTSAT 438,0 180,0 190,0
. Contribution Etat 38,1 0,1 40,0

!La dotation initialement prévue par le PLFSS pour 2002 était de
76,22 millions d’ euros

Mais surtout, votre commission souhaite qu’'une clé de répartition
stable des dotations entre I’ Etat et |a branche soit au plus vite fixée.

A la différence du FCAATA, le FIVA ne se borne pas en effet a
indemniser des risques pris en charge par la branche AT-MP du régime
généra. Il doit prendre en charge I'indemnisation de fonctionnaires, de non
saariés et de salariés relevant d autres régimes et |'indemnisation de risgques
« environnementaux » déconnecteés de toute source professionnelle.

Dans ces conditions, et au regard de l'analyse des demandes
d’indemnisation, il conviendra de définir dans les meilleurs délais une clé de
répartition stable et équilibrée des dotations du fonds entre ses différents
financeurs.

S agissant de la précision apportée par I’ Assemblée nationale sur la
date de transmission du rapport d’ activité du FIVA, votre commission observe
que le décret du 23 octobre 2001 prévoit déjaque ce rapport doit étre transmis
au Parlement et au Gouvernement avant le 1% juillet.

Deés lors, il ssmble inutile de reporter de trois mois et demi la date de
transmission de ce rapport. Votre commission vous proposera donc de
supprimer, par amendement, la précision adoptée al’ Assemblée nationale.

D’une part, le FIVA dispose, d’ ores et d§ja du temps nécessaire pour
rédiger son rapport d’activité entre le I janvier et le 30 juin. Sa publication,
tardive cette année, ne s explique en effet que par le report de I'installation du
conseil d’administration du FIVA qui ne s est faite qu’en avril.

D’autre part, on peut craindre que la date du 15 octobre n’ apparaisse
quelque peu tardive non seulement pour I'information du Parlement, mais
auss pour celle du Gouvernement. On rappellera en effet que I’ article 53 de la
loi de financement pour 2001 prévoit que le nontant annuel de la contribution
de la branche, fixée dans le projet de loi de financement de la sécurité sociale,
est déterminé sur la base de ce rapport d’ activité.

Votre commission vous propose d'adopter cet article ains
amendé.
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Art. 36
(article 47 dela loi de financement de la sécurité sociale pour 2002)
Contribution de la branche accidents du travail et maladies
professionnelles du régime général au financement du FCAATA

Objet : Cet article fixe a 300 millions d’euros en 2002 et a 450 millions
d’euros en 2003 le montant de la contribution de la branche accidents du
travail et maladies professionnelles du régime général au financement du
FCAATA.

| — Ledispositif proposé

L’ article 47 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2002
a prévu gue serait fixé, chague année par les lois de financement a venir, le
montant de la contribution demandée ala branche AT-MP du régime généra
pour financer le FCAATA.

Le FCAATA

La loi de financement de la sécurité sociale pour 1999 a créé, dans son
aticle 41, une allocation de cessation anticipée d’ activité destinée aux «travailleurs de
I’amiante ». Le bénéfice de ce dispositif a d’abord été ouvert aux personnes :

- travaillant ou ayant travaillé dans un établissement de fabrication de
matériaux contenant de I’amiante ;

- reconnues atteintes d’ une maladie provoquée par |’ amiante.

Les établissements ainsi que les maladies professionnelles en question ont été
Précisés par arréteé.

En 2000, le dispositif a été étendu :

- aux établissements de flocage et de calorifugeage al’ amiante ;

- aux établissements de construction et de réparation navales ;

- aux dockers, dans la mesure ou ils avaient exercé leur activité dans un port et
pendant une période indiquée par arrété.

Enfin, un arrété du 3décembre 2001 a ouvert cette allocation aux personnes
atteintes de plaques pleurales (tableau des maladies professionnelles n° 30 B).

Par ailleurs, chague année, de nouveaux établissements et métiers de la
construction et des réparations navales ont été intégrés au dispositif.

Un fonds spécifique, le Fonds de cessation anticipée d’ activité des travailleurs
de I’amiante (FCAATA), prend en charge les alocations ainsi que les cotisations de
retraite complémentaire qui les accompagnent. Sa gestion est assurée par la Caisse des
dépdts et consignations.
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Les recettes du fonds sont constituées par une fraction (0,39 %) du produit du
droit de consommation sur les tabacs et par une contribution de la branche AT-MP du
régime général de la sécurité sociale, fixée chague année.

Ses dépenses sont constituées par le versement de I’allocation de cessation
anticipée d activité et par la prise en charge des cotisations retraite des allocataires.

Un conseil de surveillance est chargé du suivi et du controle des activités du
fonds et de son fonctionnement. Il examine les comptes et e rapport annuel d activité, au
plus tard le 30 juin de I’ année suivant celle de I’ exercice concerné. Laloi de financement
de la sécurité sociale pour 2002 prévoit que le rapport d'activité doit également étre
transmis au Gouvernement et au Parlement.

Source : rapport annuel 2001 du FCAATA

Le présent article fixe le montant de cette contribution pour 2003 et
révise ala hausse celui prévu pour 2002.

Le premier alinéa porte de 76,22 millions d’ euros a 180 millions
d’euros la contribution pour 2002 telle que fixée par la loi de financement de
la sécurité sociale pour 2002.

Le second ainéa fixe a 450 millions d euros le montant de cette
contribution pour 2003.

Il — Les modifications adoptées par I’ Assemblée nationale

L’ Assemblée nationale a complété cet article, al’initiative de M. Jean
Bardet, rapporteur au nom de la commission des Affaires culturelles, et avec
I"avis favorable du Gouvernement, afin de prévoir que le rapport annuel
d activité du FCAATA est transmis chague année au Parlement et au
Gouvernement avant le 15 octobre.

11 — La position de votre commission

S agissant des dotations du FCAATA, votre commission ne peut que
prendre acte de la rapide montée en charge du FCAATA, notamment du fait de
I” élargissement progressif de son champ d’ intervention.

Le nombre d'allocataires a ainsi fortement augmenté, et devrait
continuer de progresser compte tenu de la poursuite de |I’augmentation du
nombre de dossiers adressés au fonds (9.510 en 2000, 18.429 en 2001).
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Evolution du nombre d’allocataires du FCAATA

Fin décembre 2000 Fin décembre 2001 Fin juin 2002
3.785 9.152 12.677

La situation financiére du fonds ayant déa été examinée dans
I’ exposé général tome I), votre commission se bornera ici arappeler que les
hypothéses présentées dans le rapport d activité du fonds ne rendent pas
certain son équilibre ni en 2002, ni en 2003, en dépit de I'ampleur méme des
dotations versées par la branche AT-MP du régime général.

La situation financiere du fonds apparait en effet fragile. 1l ne
disposait, fin 2001, que de 150 millions d’ euros de « réserves » et les derniéres
simulations transmises avotre commission n’ écartent pas un déficit en 2002 et
prévoient un déficit pour 2003, voire une trésorerie négative.

Situation financiére du FCAATA
(en millions d’ euros)

1999 | 2000 2001 2002" 2002 2003" 2003
Dotations 15,2 133,8 238,0 333,9 3339 486,5 484.6
.contribution CNAMTS-AT 0 102,9 205,8 300,0 300,0 450,0 450,0
. contribution de |’ Etat 152 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
. droits sur lestabacs 0,0 30,5 315 33,2 332 34,6 332
. produits financiers 0,0 0,4 0,6 0,6 0,6 19 1,3
Charges 8,6 54,4 166,4 351,1 322,9 724,6 544,0
Résultat net 6,6 79,4 71,6 -17,2 10,0 -238,1 -59,5
Résultat net cumulé - 794 150,9 133,7 160,9 -104,4 102,4
! Hypothéses « hautes » Source : direction dela sécurité sociale

2 Hypotheéses « basses »

Aussi, compte tenu des risques induits par une insuffisance possible
des dotations affectées au FCAATA en 2002 et 2003 et par souci de
précaution, votre commission juge souhaitable de mgjorer, par amendement,
de 50 millions d’ euros la contribution de la branche AT-MP du régime général
pour 2002 au financement du fonds. Cette majoration ne constituerait pas une
charge supplémentaire pour la branche car elle serait compensée a due
concurrence par une diminution de sa contribution au financement du FIVA.

Votre commission observe en outre que le présent projet de loi
modifie, une fois encore, la clé de répartition entre les différentes sources de
financement du fonds. Son article 3 ramene en effet de 0,39 % a 0,35 % du
produit du droit de consommation sur les tabacs affecté au financement du
fonds, sans doute au motif que I’augmentation des prix du tabac permettra de
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compenser la diminution de 0,04 % du produit et de stabiliser en conséquence
la recette correspondante.

Or, cette diminution, explicable par ailleurs, intervient au moment ou
la contribution de la branche AT-MP du régime général augmente fortement et
ou la montée en charge du fonds est la plus vive.

Dans ces conditions, votre commission souhaite une clarification du
financement du fonds. Si la proposition qu’elle avait pu formuler en son temps
d’un financement paritaire entre |’ Etat et la branche! ne semble désormais plus
d actualité, il conviendrait atout le moins de figer le clé actuelle de répartition
des différentes sources de financement. A défaut, on voit ma pourquoi le
fonds ne pourrait pas étre géré directement par la branche.

S agissant de la précision apportée par I’ Assemblée nationae sur la
date de transmission du rapport annuel d’ activité du fonds, votre commission
observe que le décret du 29 mars 1999 prévoit, ason article 9, que le consell
de surveillance du fonds examine le rapport d activité au plus tard le 30juin
de I’année suivant celle de |’ exercice concernée.

Dés lors, un délai de trois mois et demi entre |’ examen du rapport par
le conseil de surveillance et sa transmission au Parlement et au Gouvernement
apparait plus que confortable?.

Aussi, votre commission vous propose, par amendement, de ramener
la date limite de transmission du 15 octobre au 15 juillet.

Votre commission vous propose d'adopter cet article ains
amendé.

L Voir & ce propos le rapport de la Commission sur le projet de loi de financement de la sécurité
sociale pour 2000 (n° 58, 1999-2000, tome 1V, p. 171).

2Méme si cette année, ce rapport d'activité n'a été adressé a votre commission que le
23 octobre...
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Art. 37
Montant du ver sement de la branche accidents du travail et maladies
professionnelles a la branche maladie du régime général au titrede la
sous-déclaration des accidents du travail et des maladies professionnelles

Objet: Cet article fixe a 330 millions d’ euros en 2003 le montant du
reversement forfaitaire de la branche AT-MP du régime général a la
branche maladie au titre de la sous-déclaration des accidents du travail et
des maladies professionnelles.

| — Ledispositif propose

L’ article 30 de la loi de financement de la sécurité sociae pour 1997,
codifié a I'article L.176-1 du code de la sécurité sociae, a ingtitué un
reversement forfaitaire annuel de la branche AT-MP du régime général vers la
branche maladie, afin de prendre en compte les dépenses supportées par cette
derniere au titre des affections non prises en charge en application de la
législation sur les maadies professionnelles. L’article 54 de la loi de
financement de la sécurité sociale pour 2002 a étendu ce mécanisme ala prise
en compte de la sous-déclaration des accidents du travail.

On rappellera que I'article L. 176-2 du code de la sécurité sociale,
issu du méme article 54 de la loi de financement de la sécurité sociale pour
2002, dispose qu’'une commission présidée par un magistrat de la Cour des
comptes remet tous les trois ans au Parlement et au Gouvernement, aprés avis
de la commission des AT-MP, un rapport évaluant « le colt réel pour la
branche maladie de la sous-déclaration des accidents du travail et des
maladies professionnelles ».

Ce rapport a été transmis le 19 septembre dernier.

Le présent article prévoit de porter ce reversement forfaitaire a
330 millions d euros en 2003 contre 300 millions d' euros en 2002.

Il — Les modifications adoptées par I’ Assemblée nationale

L’ Assemblée nationale a compl été cet article, al’initiative de M. Jean
Bardet, rapporteur au nom de la commission des Affaires culturelles, et avec
I’avis favorable du Gouvernement, afin de prévoir que le rapport triennal
établi par la commission institué al’article L. 176-2 du code de la sécurité
sociale est transmis au Parlement et au Gouvernement avant le 15 octobre.
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11 — La position de votre commission

Le présent article prévoit une mgoration de 10 % du reversement
forfaitaire.

Il n"en demeure pas moins que ce montant apparait |égerement
inférieur ala fourchette basse de I’ évaluation réalisée en septembre dernier par
lacommission « Lévy-Rosenwald ».

Certes, une telle évaluation apparait trés délicate, comme le souligne
d ailleurs ladite commission dans son rapport :

« Le législateur a confié a la commission le soin de chiffrer « le colt
réel de la sous-déclaration des accidents du travail et maladies
professionnelles». Cette tache n’a pu étre menée dans toute son ampleur. La
commission n'a pu disposer d'informations suffisamment précises sur le
volume de la sous-déclaration comme sur les codts, notamment des maladies
professionnelles».

La commission, en se fondant sur I'analyse de la sous-déclaration des
cancers professionnels, de I'asthme et des accidents du travail, avance
néanmoins une hypothése :

«ur la base des trois estimations auxquelles elle a procédé, la
commission estime gue la dépense imputée a tort a I’ assurance maladie atteint
probablement, a minima, une fourchette se situant entre 368 millions d’ euros
et 550 millions d’euros, soit un montant supérieur a celui inscrit en loi de
financement de la sécurité sociale pour 2002 ».

Aussi, votre commission considere que la forte maoration du
reversement forfaitaire prévue en 2003 n'est sans doute que |I’amorce d un
mouvement plus progressif de remise a niveau du versement au regard des
évaluations rendues publiques peu avant I'examen du projet de loi de
financement de la securité sociale en conseil des ministres.

A cet égard, votre commission souhaite que la date de remise du
rapport telle que précisee a I’ Assemblée nationale soit avancée afin que le
Gouvernement puisse intégrer les évaluations de ce rapport pour les prendre en
compte dans le projet de loi de financement de la sécurité sociae. Elle vous
propose donc, par amendement, d avancer cette date du 15 octobre au
1% juillet.

Votre commisson vous propose dadopter cet article ains
amende.
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Art. 38
(art. L. 221-4, L. 221-5, L. 227-1, L. 227-2, L. 227-3, L. 228-1
et L. 231-5-1 du code de la sécurité sociale)
Renforcement de I’autonomie de la branche accidents du travail
et maladies professionnelles du régime général

Objet : Cet article vise a renforcer I’autonomie de la branche accidents du
travail et maladies professionnelles du régime général, en la dotant d' une
convention d’ objectifs et de gestion, en instaurant un conseil de surveillance
spécifique et en prévoyant une nomination directe des membres de la
commission des accidents du travail et maladies professionnelles.

| - Ledispositif proposé

La loi n° 94-637 du 25 juillet 1994 relative a la securité sociale a
profondément clarifié la gestion des branches du régime général de la sécurité
sociale.

A ce titre, elle a introduit dans le code de la sécurité sociale la notion
de branche, notion d’'ordre comptable permettant d'individualiser la gestion
des différents risques couverts par le régime général. En ce sens, en séparant la
branche accidents du travail - maladies professionnelles (AT-MP) de la
branche maladie, elle garantit I’autonomie de la branche AT-MP en posant le
principe de son équilibre financier.

Pour autant, ala différence des autres branches du régime général,
I"autonomie de la branche AT-MP est loin d' étre totale :

- lagestion de la branche est assurée par laCNAMTS ;

- les missions dévolues aux consels dadministration des autres
branches sont exercées, pour la branche AT-MP, en application de
I"article L. 221-4 du code de la sécurité sociale, par la commission des
AT-MP, composee paritairement de représentants des assurés sociaux et des
employeurs, choisis par les membres du consell dadministration de la
CNAMTS en leur sain, ou au sein des comités techniques nationaux et
régionaux des accidents du travail ;

- la branche AT-MP ne dispose pas d'un conseil de surveillance
specifique, les conseils de surveillance étant placés aupres des conseils
d’ administration et non aupres des branches ;
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- la branche AT-MP n’est pas non plus dotée dune convention
d objectifs et de gestion spéficique, ces conventions étant conclues entre |’ Etat
et les caisses.

Le présent article, qui sinscrit dans la continuité de la démarche
d’ autonomisation posée par la loi du 25 juillet 1994, renforce |’ autonomie de
la branche de trois manieres.

- La modification des modes de désignation des membres de la
commission des accidents du travail et maladies professionnelles

A I'heure actuelle, les dix membres de la commission sont choisis par
les membres du conseil d’administration de la CNAMTS.

Le présent article prévoit de remplacer ce mode de désignation
indirect par une nomination directe des membres de la commission par les
partenaires sociaux représentatifs au niveau national.

Le paragraphe I, qui modifie I'article L. 221-4 du code de la sécurité
sociale, aligne les conditions de désignation et d exercice des mandats des
membres de cette commission sur celles des membres du consail
d’ administration de la CNAMTS.

Le paragraphell, qui réécrit I'article L. 221-5 du code de la
securité sociale, détermine la composition de la commission et les modalités
de désignation de ses membres.

Sa composition demeure inchangée : cing membres représentant les
assurés sociaux et cing membres représentant les employeurs.

En revanche, les modalités de désignation des membres de la
commission sont modifiées : ceux-ci sont directement désignés par les
organisations syndicales de salariés interprofessionnelles représentatives au
plan national et par les organisations professionnelles nationales d’ employeurs
représentatives. 1l est également précise que les suppléants sont désignés dans
les mémes conditions.

Le paragraphe Ill, qui modifie I'article L. 231-5-1 du code de la
sécurité sociale, renvoie a un décret le soin de déterminer, en tant que de
besoin, les modalités d’ application de ce nouveau mode de désignation.

o L’institution d’une convention d’objectifs et de gestion entre
I’Etat et la branche AT-MP du régime général

L’article L. 227-1 du code de la sécurité sociae prévoit la conclusion
de conventions dobjectifs et de gestion entre I'Etat et les organismes
nationaux du régime général de sécurité sociale (CNAMTS, CNAVTS, CNAF,
ACOSS). De telles conventions sont également conclues entre I'Etat et les
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organismes nationaux des régimes de protection sociale des travailleurs
indépendants (a I’ exception de la caisse nationale d assurance vieillesse des
professions libérales), ains gu'avec la caisse centrale de mutualité sociale
agricole.

Ces conventions visent a déterminer « les objectifs pluriannuels de
gestion, les moyens de fonctionnement dont les branches et les organismes
disposent pour les atteindre et les actions mises en cavre a ces fins pour les
atteindre ».

La conclusion de ces conventions s'inscrit donc dans une démarche
de modernisation du service public de la protection sociale. Elles conduisent
les caisses et I Etat as assigner des objectifs clairs et publics pour améliorer la
qualité du service rendu al’ usager.

Or, a I'heure actuelle, il n'existe pas de convention de ce type
spécifique ala branche AT-MP.

Le présent article a pour objet de donner une base juridique a la
conclusion d’une convention d’ objectifs et de gestion applicable ala branche
des accidents du travail et des maladies professionnelles du régime général.

Le paragraphe IV, qui modifie |'article L. 227-1 du code de la
sécurité sociale, étend le champ des branches concernées par ces conventions a
la branche AT-MP.

Le paragraphe V, qui modifie I'article L. 227-2 du code de la
securité sociale, précise les conditions de conclusion de la convention. A
I’image des conventions existantes pour les autres branches qui sont signées
par le président du conseil d’ administration et son directeur, la convention sera
signée par le président de la commission des AT-MP et par le directeur de la
CNAMTS.

Le paragraphe VI, qui modifie |'article L. 227-3 du code de la
securité sociale, est relatif aux contrats pluriannuels de gestion établis pour
permettre la mise en cavre de la convention d objectifs et de gestion au
niveau local.

Il prévoit en conséquence que, pour la branche AT-MP, ces contrats
sont conclus entre, d’une part, le président de la commission des AT-MP et le
directeur de la CNAMTS et, d’autre part, par le président et le directeur de
I’ organisme régional ou local (ici la CRAM).

o L’instauration d’un consell de survelllance spécifique a la
branche

L'article L. 228-1 du code de la sécurité sociale prévoit que chague
caisse du régime général est dotée d'un conseil de surveillance, charge
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d’ examiner les conditions de mise en cavre de la convention d’ objectifs et de
gestion.

Le paragraphe VII du présent article institue, par son 1°, un conseil
de surveillance spécifique a la branche des AT-MP. En conséquence, la
CNAMTS sera donc dotée de deux conseils de surveillance: I'un pour la
branche maladie, |’ autre pour la branche AT-MP.

Ce paragraphe apporte en outre deux precisions.

D’une part, le conseill de surveillance de la branche des AT-MP ne
comportera pas de représentants des professions et établissements de santé,
contrairement acelui de la branche maladie (2°).

D’autre part, le président de la commission des AT-MP assiste, avec
voix délibérative, au conseil de surveillance de la branche AT-MP (3°).

Il — Les modifications adoptées par I’ Assemblée nationale

L’Assemblée nationale a adopté, avec I'avis favorable du
Gouvernement, un amendement présenté par M. Jean Bardet, rapporteur au
nom de la commission des Affaires culturelles, au paragraphe Il de cet article,
afin de supprimer la disposition relative aux conditions de désignation des
membres suppléants de la commission des accidents du travail — maladies
professionnelles. Cette disposition apparaissait en effet inutile. Les conditions
de désignation des membres suppléants sont d§aprévues par I'article L. 231-3
du code de la sécurité socide, égaement applicable a la commission des
AT-MP par lerenvoi opéré au | du présent article.

11 — La position de votre commission

Votre commission partage la volonté d'amélioration de |’ autonomie
de la branche AT-MP du régime général concrétisée par |le présent article.

Si les contraintes de gestion rendent actuellement nécessaire le
maintien de la gestion de la branche par la CNAMTS, une plus grande
autonomie de la branche devrait, en effet, permettre une utile clarification des
responsabilités a I'intérieur du régime général, mais aussi une plus forte
lisibilité des relations entre la branche et I’ Etat, nhotamment au travers de la
convention d’ objectifs et de gestion.

Cela étant, les présentes dispositions ne constituent sans doute encore
gu’ une premieére étape dans la voie de I’ autonomisation de la branche.
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Votre commission considére que cette question devra étre abordée
plus en profondeur lors de la préparation de la « réforme de la gouvernance de
notre systeme de santé et de sécurité sociale» lancée par le Gouvernement.
Cette réforme devra étre notamment |’occasion d’ examiner la possibilité de
faire gérer la branche par une caisse autonome et de la doter d'un consell
d’ administration a part entiere en prenant en compte les spécificités de la
branche.

S agissant de la révision des modes de nomination des membres de
la commission des AT-M P, une désignation directe des membres apparait étre
un moyen approprié d affirmer |I'’autonomie de la commission vis-avis du
consell d’administration de la CNAMTS. En outre, comme le releve M. Jean
Bardet dans son rapport, ces nouvelles modalités pourraient permettre au
MEDEF et ala CGPME, qui ont «quitté le conseil d administration de la
CNAMTS en septembre 2001 et donc, par voie de consegquence, la commission
des AT-MP, de réintégrer cette commission sans siéger a nouveau a la
CNAMTS».

Sagissant de I'instauration d’une convention d’objectifs et de
gestion specifigue a la branche, votre commission y est particuliérement
favorable. Elle observe d'ailleurs qu’il s'agit |a d’une des recommandations
formulées par la Cour des comptes dans son rapport public particulier de
février 2002.

Votre commission considere, en effet, qu’ une telle convention devrait
permettre doptimiser la gestion de la branche, tout en apportant une
nécessaire clarification aux relations financieres entre la branche et I’ Etat, en
matiére de risques professionnels.

Selon les informations transmises a votre rapporteur!, cette
convention devrait avoir un triple objet :

« Cette convention aura pour objectif essentiel d’améliorer le service
rendu aux victimes, par exemple en prévoyant des engagements relatifs aux
délais -délais de traitement des demandes de prestations, délais de liquidation
de ces prestations- et plus généralement aux relations avec les victimes, ainsi
gu'en favorisant une application de la réglementation homogene sur le
territoire.

« Elle devra aussi permettre d’améliorer la collecte et la gestion des
données concernant la branche par la poursuite de la modernisation du
systeme d’information et de développer le partage de celles-ci.

« Une convention d’ objectifs et de gestion est également I’ outil d’ une
modernisation des relations entre I'Etat et la branche. Elle devra permettre
une pluriannualisation des engagements financiers relatifs notamment au

! En réponse a son questionnaire écrit.
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fonds national de prévention des accidents du travail et des maladies
professionnelles et une évaluation des actions menées par ce fonds. Elle devra
auss fixer des objectifs en matiere de simplification des procédures tant en
matiere de réparation que de tarification. »

Sur ce dernier point, votre commission considere que la convention
serait également un support adéquat pour clarifier et programmer dans la durée
la part respective des engagements de |'Etat et de la branche en matiére
d’ indemnisation des victimes de |'amiante, mais auss pour permettre une
nécessaire pluriannualisation du reversement forfaitaire de la branche a la
branche maladie, pour prendre en compte la sous-déclaration des accidents du
travail et des maladies professionnelles.

Sagissant enfin de I’ instauration d’un conseil de surveillance
spécifiqgue a la branche, votre commission en partage le principe, mais
s'interroge sur sa composition.

Certes, €elles observe que, lors des débats al’ Assemblée nationale, le
Gouvernement, par la voix de Mme Nicole Ameline, ministre déléguée ala
parité et al’ égalité professionnelle, s'est engagé ace que les associations de
victimes soient représentées au conseil de surveillance.

Il est vrai que I'article L. 228-1 du code de la sécurité sociale, qui
détermine la composition des conseils de surveillance, sera applicable a ce
nouveau conseil de surveillance et en offre dés lors la possibilité. Il prévoit, en
effet, que le conseil de surveillance est «composé de représentants du
Parlement et de représentants des collectivités locales, ainsi que, selon
I” organisme national, des retraités, des familles, des handicapés et accidentés
du travail et des organisations oeuvrant dans le domaine économigue et social
et en faveur des populations les plus démunies, ains que de personnalités
qualifiées».

Mais, il est également nécessaire de prévoir, par amendement, la
présence de représentants des professions et établissements de santé au sein de
ce conseil de surveillance.

Dans sa rédaction actuelle, le présent article exclut, en effet, les
représentants des professions et établissements de santé, qui siégent pourtant
actuellement au conseil de surveillance de laCNAMTS.

Cette exclusion est regrettable adouble titre.

D’abord, la nouvelle convention d objectifs et de gestion devra
nécessairement comporter un important volet sur la prévention des risques
professionnels. Elle devra notamment permettre une meilleure évaluation des
actions menées par le Fonds national de prévention. Or le consell de
surveillance est justement chargé d’ examiner les conditions de mise en cavre
de cette convention. Il semble donc nécessaire d’ associer les professionnels de
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santé, la politique de prévention étant, a I’évidence, un enjeu de santé
publique.

Ensuite, la nouvelle convention d objectifs et de gestion devra
favoriser une programmation pluriannuelle des engagements financiers de la
branche. Dans ce cadre, elle devrait notamment s attacher amieux prendre en
compte I'actuelle sous-imputation des dépenses hospitalieres au titre de la
branche AT-MP. Dés lors, une présence de représentants des établissements de
santé au conseil de surveillance parait indispensable.

Sous réserve de ces observations, votre commission vous propose
d’adopter cet article ainsi amendé.

Art. 39
Fixation de I’ objectif de dépenses de la branche accidents du travail
et maladies professionnelles pour 2003

Objet : Cet article fixe a 9,4 milliards d’euros en 2003 I’ objectif de dépenses
de la branche AT-MP pour I’ensemble des régimes obligatoires de base
comptant plus de 20.000 cotisants.

| — Ledispositif proposé

En application du 3° du | de I'article L.O.111-3 du code de la
sécurité sociale, la loi de financement de la sécurité sociae «fixe, par
branche, les objectifs de dépenses de |’ ensemble des régimes obligatoires de
base comptant plus de vingt mille cotisants actifs ou retraités titulaires de
droits propres».

Pour la branche des AT-MP, |’ objectif de dépenses « rassemble, outre
les dépenses des fonds déja existants (CNAMTS, salariés agricoles, Mines,
FCATA, FCAATA, Fonds d'allocation temporaire d'invalidité des agents des
collectivités locales), les dépenses effectuées directement par les régimes
d’ employeurs en contrepartie de cotisations dites « fictives». Les maintiens de
salaire ne sont pas retraces dans |’ agrégat de dépenses de la branche AT. Le
FCAT, ayant moins de 20.000 bénéficiaires, ne rentre plus dans les agrégats
de dépenses & compter de 2002 »*.

Le présent article fixe cet objectif de dépenses pour 2003 a
9,40 milliards d’euros, en progression de 10,2 % par rapport al objectif fixé

! Annexe C du projet deloi.
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par la loi de financement de la sécurité sociade pour 2002 (mais de 4,2 %
seulement par rapport acet objectif tel que réviseé par le présent projet de loi).

Cet objectif de dépenses, défini a partir du total des dépenses brutes
de I’ensemble des régimes de base obligatoires de plus de 20.000 cotisants,
auxquelles sont retranchés les transferts entre régimes, a été déterminé comme
Quit :

Détermination de |’ objectif de dépenses pour 2003

(en droits constatés et en millions d’ euros)

Dépenses Transferts Dépenses Transferts Transferts Agrégats
brutes intra-branches | consolidées | inter-branches | aconsolider de dépenses
(1) (2 (1-2) ©) (4=2+3) (1-4)
10.373 639 9.734 330 969 9.404

Source : annexe C

L’ Assemblée nationale a adopté cet article sans modification.

Il — La position de votre commission

Votre commission a longuement analysé I’ évolution des dépenses de
la branche dans son exposé genéral (tomel).

Elle vous propose d’adopter cet article sans modification.
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Section 2

Branche famille

Art. 40
(art. L. 521-1 du code de la sécurité social€)
Création d’une allocation pour les familles perdant une partie de leurs
allocations familiales pour desraisonsliéesal’age des enfants

Objet : Cet article prévoit la création d'une allocation pour les familles
perdant une partie de leurs allocations familiales pour des raisons liées a
I’ &ge des enfants.

| — Ledispositif propose

Le présent article a pour objet de verser un montant d’allocation
forfaitaire par enfant, qui sera fixé par décret a70 euros, aux familles ayant au
moins trois enfants a charge et qui perdent le bénéfice des alocations
familiales du fait que I'un ou plusieurs enfants (en cas d enfants issus de
naissances multiples) atteignent leur vingtieme anniversaire, soit |’age limite
de versement des allocations familiales.

En effet, lorsque les enfants atteignent leur vingtieme anniversaire,
les familles perdent le bénéfice des allocations familiales alors qu'elles
continuent tres souvent a assumer la charge des enfants, qui est d autant plus
lourde pour les familles nombreuses. Ains, selon |'exposé des motifs du
projet de loi, une famille de trois enfants dont I'ainé atteint son vingtiéme
anniversaire peut perdre jusgu'a 249,57 euros d'allocations familiales,
mMaj orations pour age comprises.

Lel de cet article permet le maintien partiel des allocations familiales
pendant un an pour les ainés des familles de trois enfants et plus, agés de
20 ans.
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Pour la création de cette allocation, I'article L. 521-1 du code de la
securité sociale, relatif aux alocations familiales, est complété par deux
alinéas qui en fixent le régime, asavoir :

- un montant forfaitaire fixé par décret qui devrait étre de 70 euros en
2003. Le montant sera exprimé en pourcentage de la BMAF, il sera donc,
comme celle-ci, indexé sur les prix ;

- une durée de versement d'un an a compter du 20° anniversaire de
I’ ainé des enfants acharge ;

- une limitation aux familles comprenant un nombre minimal
d enfants a charge. Ce nombre, qui sera fixé par décret, sera de trois
minimum;;

- un droit conditionné aux regles de droit commun relatives a la
notion d’ enfant acharge au sens des prestations familiales.

Actuellement, les familles de trois enfants pouvaient voir leurs
revenus amputés d’environ 248 euros par mois au vingtieme anniversaire de
I’ainé, car elles n’avaient alors plus droit atrois éléments qui se cumulent :

- la part d'allocation liée ala présence d' un troisiéme enfant acharge
dans la famille (139 euros) ;

- lamagjoration liée al’ &ge de I’ ainé (54 euros) ;

- la mgjoration que la famille touchait pour le deuxieme enfant s
celui-ci avait plus de 11 ansou 16 ans.

En vertu du dispositif proposé, la perte maximale d alocation
passerait donc de 248 euros actuellement a178 euros aprés la réforme.

Par lell de cet article, I’entrée en vigueur de cette mesure est fixée au
1% juillet 2003,

Cette mesure devrait concerner 143.700 familles et représenter, en
année pleine, une dépense de 130 millions d’euros, soit 32,5 millions d’ euros
prévus pour les six dernier mois de 2003.

L’ Assemblée nationale a adopté cet article sans modification.

[l - La position de votre commission

Les alocations familiales ne sont percues qu’'a partir du deuxiéme
enfant et cessent, en mageure partie, d étre versées lorsque les enfants
atteignent I’ &ge de 20 ans.
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Or, C'est acette période que les jeunes adultes deviennent une charge
financiere lourde pour les familles.

On ne peut donc que se rgouir d' un dispositif qui aide les familles a
assumer cette charge en rendant plus progressive la fin du versement des
allocations familiales.

A cet égard, cette mesure se rapproche de I'esprit de la loi relative a
la famille du 25 juillet 1994, qui prévoyait le versement des allocations
familiales jusqu'a 22 ans, méme s les contraintes budgétaires actuelles
expliquent que le présent dispositif n'aille pas aussi loin.

Votre commission vous propose d’adopter cet article sans
modification.

Art. 41
(art. L. 223-1 du code de la sécurité sociale)
Accélération dela prise en charge par la CNAF
des majorations de pension pour enfant

Objet : Cet article a pour objet, dans le cadre du transfert prévu par la loi de
financement de la sécurité sociale pour 2001, de mettre a la charge de la
branche famille 60 % des majorations de pension pour enfants.

| - Ledispositif proposé

Le fonds de solidarité vieillesse (FSV) prend en charge le
financement des avantages vieillesse a caractére redistributif relevant de la
solidarité nationale (minimum vieillesse, cotisations des périodes validées
gratuitement au titre du service national ou du chémage), ains que les
sommes correspondant au service, par les régimes d’ assurance vieillesse, des
majorations de pension pour conjoint acharge et des majorations de pension
accordées en fonction du nombre d’ enfants acharge.

Les mgorations pour enfants ont pour effet d augmenter de 10 %,
sans condition de ressources, la pension de tout assuré si celui-ci a élevée au
moins trois enfants pendant au moins neuf ans, avant leur 16° anniversaire.

Le présent article propose de porter a 60 % le pourcentage des
majorations de pension pour enfants remboursées par la CNAF au FSV soit le
franchissement d' une étape supplémentaire par rapport au plan de marche
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annoncé lors de I'examen du projet de loi de financement de la sécurité
sociales pour 2001.

En 2003, la branche famille va donc assumer ace titre un financement
supplémentaire de 945 millions d euros, soit un transfert total de 1,89 milliard
d’ euros.

L’ Assemblée nationale a adopté cet article sans modification.

[l - La position de votre commission

A I’occasion de I’examen du projet de loi de financement pour 2001,
votre rapporteur avait contesté le principe méme de ce prélévement sur la
branche famille.

Les magorations de pension pour enfants restent pour lui un avantage
vieillesse qui, historiguement, était un juste retour accordé aux parents qui
avaient contribué, en élevant des enfants, al’équilibre des régimes de retraite
par répartition.

Tout au plus, votre rapporteur prend-il acte que, selon la sagesse
populaire, il 'y aque le premier pas qui codte et que les deux premiers ont éte
vivement franchis par le précédent gouvernement.

Ce dernier est, en outre, lourdement responsable de la situation
financiere tres dégradée du fonds de solidarité vieillesse, résultant de la double
ponction dont il a fait lui-méme I’ objet pour alimenter le fonds de financement
des 35heures (FOREC) et le fonds de financement de |’ alocation
personnalisée d’ autonomie (FAPA).

Or, Cc'est cette situation alarmante qui, sinon justifie, du moins

expligue la contribution gu'il est encore demandé a la branche famille
d’ apporter en 2003.

Aujourd hui, la branche famille prend donc en charge le financement
d'une partie de la mgoration de pension pour enfants, prestation relevant
initialement de I’assurance vieillesse puis prise en charge, au titre de la
solidarité, par le FSV.

Mais, a contrario, pour des raisons anecdotiques liées ala nécessité
de bouclages financiers conjoncturels, I'alocation de parent isolé (API),
prestation familiale historique, est inscrite au budget général.

Enfin, le FSV est mis a contribution pour apurer la dette de I’ Etat a
I’ égard des régimes complémentaires de retraite, mission tout afait étrangere a
saraison d'étre et asa place au sein des lois de financement qui ne traitent que
des régimes de base.
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En résumé, au terme de trois ans de manipulation des flux financiers,
I’Etat finance une prestation familiale, la CNAF finance une prestation de
solidarité vieillesse et le FSV prend en charge les dettes de |’ Etat.

Aussi, votre commission at-€elle jugé urgent de permettre un retour au
bon sens dans la détermination des missions de chacun.

Elle propose en conséquence, tant sous la forme d'un article
additionnel gores I'article 4 (cf. ci-dessus) qu’au présent article, une opération
de clarification que votre rapporteur a développée dans son exposé général’
dont il rappellera ici brievement la teneur concernant les missions de la
CNAF, du FSV et de |’ Etat.

* La CNAF seait alégée de la charge des mgjorations de pension
pour enfants et retrouverait le service de I’ API. La neutralisation financiere de
cette opération serait effectuée par un transfert de 0,1 point de CSG famille au
FSV ; le taux de la CSG Famille serait de fait « sanctuarisé » al point.

La branche famille serait ainsi garantie contre une nouvelle
progression de sa contribution au titre des magorations de pension pour
enfants, progression au demeurant irréaliste d’un point de vue financier et
fragile d’ un point de vue constitutionnel.

* Retrouvant le service de la mgoration de pension pour enfants qui
releve bien de sa mission, le FSV en serait compensg, comme il a été dit, par
0,1 point de CSG famille mais également par deux moyens s inscrivant
eux-mémes dans un souci de cohérence:

- il serait libéré de la charge de la dette de I’ Etat al’ égard des régimes
de retraite complémentaire qui lui a été imposée en 2001 ;

- il rentrerait en possession de la taxe sur les contributions patronales
au financement de la prévoyance complémentaire (dite taxe sur les contrats de
prévoyance) créée a son profit en 1996, détournée depuis au bénéfice du
FOREC.

* L'Etat reprendrait en charge sa dette a I’égard des régimes de
retraite complémentaire mais verrait ses masses budgétaires dégonflées par le
retour de I’API au sein de la branche famille; il limiterait les interfaces
complexes dans le domaine fiscal qu’il entretient aujourd’ hui avec la sphére
sociale ; il bénéficierait en outre en 2003 du reversement des excédents du
FOREC.

Votre commission vous propose d'adopter cet article ains
substantiellement amendé.

1 Cf. Tome | du présent rapport.
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Art. 42
Fixation de I’ objectif de dépenses de la branche famille pour 2003

Objet : Cet article a pour objet de fixer I’ objectif de dépenses de la branche
famille pour 2003.

| — Ledispositif proposé

En application du 3° du paragraphe | de I'article L.O. 111-3 du code
de la sécurité sociae, cet article fixe le montant des dépenses de la branche
famille pour 2003 a 43,63 milliards d’'euros pour |'ensemble des régimes
obligatoires de base de la sécurité sociale comptant plus de 20.000 cotisants.

Pour la premiere fois cette année, dans un souci de cohérence, les
objectifs de dépenses de chaque branche figurent ala suite des mesures prises
dans le domaine concerné.

Les dépenses de la branche famille sont pour I’ essentiel celles de la
CNAF, qui retrace déja dans ses comptes I’ensemble des prestations |égales
servies par les différents organismes, ainsi que les charges annexes supportées
par les organismes du régime géréral. Y sont gjoutés les frais de gestion
administrative et d'action sociale de régimes agricoles pour la partie
correspondant aux cotisations complémentaires familiales, ainsi que ceux du
régime minier.

L’ objectif de dépenses est fixé en fonction des montants prévisionnels
des dépenses de la branche compte tenu des évolutions prévisibles du nombre
des allocataires des prestations familiales, des objectifs des caisses en matiere
d action sociale, ainsi que du taux retenu pour le BMAF.

Ce taux est de 1,7 % pour 2003. En application de I’article L. 551-1
de la sécurité socide, il est fixé en fonction de I'inflation prévisible pour 2003
(soit 1,5 %) et d'un rattrapage par rapport aux prévisions de la hausse des prix
constatée en 2002 (soit + 0,2 %).

L’ objectif de dépenses integre également les mesures nouvelles, soit :

- 50 millions d’ euros® pour I’ alocation forfaitaire versée aux familles
perdant leurs droits aux allocations familiales (article 40) ;

- 945 millions d’'euros au titre de la prise en charge des ngjorations
de pension pour enfants (article 41).

1 Cf. ci-dessous |es modifications apportées par |’ Assemblée nationale.
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Par rapport a I’objectif rectifié pour 2002 figurant a I’article 46,
I’ objectif des dépenses de la branche famille progresse de 2,15 milliards
d’ euros (+ 5,18 %). Prés de la moitié de cette progression est imputable ala
contribution demandée ala branche au profit du FSV.

Par cette contribution, I’ objectif pour 2003 progresse de 1,2 milliard
d’ euros par rapport al’ objectif révisé pour 2002 (soit + 2,9 %).

Il - Les modifications adoptées par I’ Assemblée nationale

L’ Assemblée nationale a ramené I’ objectif de dépenses de la branche
famille pour 2003 de 43,63 a 43,62 milliards d'euros par le biais dun
amendement présenté par e Gouvernement.

Cette modification (+ 0,01 milliard d’euros) vise a rectifier
I”évaluation du colt de I'article 40 (allocation forfaitaire versée aux familles
qui perdent le bénéfice des allocations familiales du fait de I’age d'un ou
plusieurs enfants) ramenée de 50 a 32,5 millions d’euros, ce dernier chiffre
étant conforme al’ évaluation figurant dans I’ exposé des motifs de I’ article et a
prendre en compte |I’amendement voté par I’ Assemblée nationale, relatif ala
réforme du contentieux technique de la sécurité sociae (article 47).

11 - La position de votre commission

Votre commission vous propose, a cet article, un amendement de
coordination avec I’amendement qu’'elle a dépose al’article 41 et qui traduit
ses propositions de clarification des missions de la branche.

Elle vous propose d’ adopter cet article ainsi amendé.



Section 3

Branche vieillesse

Art. 43
(art. L. 351-11 du code de la securité sociale)
Revalorisation des pensions de retraites du régime général et des
avantages alignés en fonction de I’ évolution prévisionnelle des prix

Objet : Cet article fixe a 1,5 % le coefficient de revalorisation des pensions
deretraite pour I’année 2003.

Le présent article fixe a+1,5 % le coefficient de revalorisation des
pensions pour 2003, soit le coefficient estimé d’ augmentation des prix hors
tabac pour cette année.

Revalorisation des pensions

(en pourcentage)

1999 2000 2001 2002 2003
Prix horstabac estiméspour I’ année N delareva orisation (PLF N) Q) 1.2 0,9 1,2 15 1,5
Prix horstabac estimés pour I’ annéeN-1 de larevaorisation (PLF N) 2 0,8 0,5 14 1,6 1,7
Prix horstabac estiméspour I'annéeN-1 delarevaorisation (PLFN-1) (©)] 13 1,2 0,9 1,2 15
Ecart danslesprévisonsdanslesprix horstabacentrelesPLF et N-1 | (4)=(2)-(3) -05 -0,7 0,5 04 0,2
Revalorisation par application delaregle derattrapage (5)=(1)-(4) 0,2 1,7 1,9 1,7
Coup de pouce (6) 0,3 0,5 0,3 -0,2
Revalorisation au 1* janvier N (7)=(6)-(5) 12 0,5 2,2 2,2 1,5

Source: d'apreés le rapport de la Commission des comptes de la sécurité sociale de septembre 2002, p. 179 ; actualisation

commission des Affaires sociales du Sénat.

Cette revalorisation, prudente puisqu’elle n'inclut pas I’ écart entre la
prévision d'inflation estimée fin 2001 et celle effectivement constatée pour
2002, ne peénalise cependant pas les retraités. En effet, ces derniers ayant
bénéficié d'un «coup de pouce» initial de 0,3% en 2002, mais I’inflation
ayant été plus forte que prévu de 0,2 %, le gain au titre de |I’année 2002 N’ est
plus que de 0,1 %.

Sous le bénéfice de ces observations, et de celles figurant au
tome |11 du présent rapport, votre commission vous propose d’adopter cet
article sans modification.
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Art. 44
Fixation de I’ objectif de dépenses de la branche vieillesse pour 2003

Objet: Cet article fixe I’objectif de dépenses pour la branche vieillesse
veuvage pour 2003.

La branche vieillesse rassemble les prestations d assurance vieillesse
correspondant a des droits directs ou dérivés, les prestations d assurance
veuvage et les prestations d’invalidité servies a des bénéficiaires de droits
dérivés.

L’ objectif de dépenses de la branche vieillesse-veuvage pour 2003,
prévu al’article 44 du projet de loi, s ééve a 140,36 milliards d’ euros apres
adoption par I’Assemblée nationale en premiere lecture. A cette occasion,
I’objectif a été magoré de 10 millions d’ euros &in de prendre en compte les
conséguences financieres de la réforme du contentieux technique de la sécurité
sociale.

La définition des dépenses de vieillesse est précisée dans I’annexe c) du projet
de loi : leur champ couvre |’ ensemble des régimes obligatoires de base comptant plus de
20.000 cotisants actifs ou retraités titulaires de droits propres. L’ objectif de dépenses
porte sur |’ ensemble des dépenses des régimes et non sur les seules prestations.

Ces dépenses comprennent :
. les prestations sociales |égales ou extralégales ;

. les prestations des services sociaux (notamment la prise en charge partielle
des cotisations des praticiens et auxiliaires médicaux) ;

. lesfrais de gestion engagés par les organismes de sécurité sociae ;
. lestransferts entre régimes de protection sociale ;
. lesfrais financiers et les autres dépenses.

Les objectifs de dépenses par branche du projet de loi de financement sont
définis apartir du total des dépenses de I’ensemble des régimes de base obligatoires, de
lafacon suivante :

. sont soustraites les dépenses des régimes de moins de 20.000 cotisants ou
bénéficiaires, les transferts internes aux régimes de base considérés, ainsi que les
dépenses constituant la contrepartie des cotisations prises en charge par la sécurité
socide ;

. sont gjoutées les dépenses dans les départements d’ outre-mer (DOM) qui,
dans les comptes de la sécurité sociale, sont consolidées avec les recettes percues dans
les DOM.

Cet objectif est en hausse de 3,2% par rapport a I’objectif de
dépenses révisé pour 2002 qui s éleve a135,96 milliards d’ euros.
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En 2003, les prestations |égales représenteront 97,8 % des dépenses
de la branche.

L’ objectif de dépense de I’ Assurance vieillesse pour 2003, ainsi que
I’ objectif révisé pour 2002 posent une série de difficulté.

A l'instar de la loi de financement pour 2001 et 2002, I’ objectif de la
branche vieillesse-veuvage comprend une dépense également enregistrée dans
I’objectif de dépenses de la branche famille. En effet, les majorations de
pension pour enfants versées par la CNAVTS et remboursées par le FSV sont
aujourd’ hui, du fait des dispositions du code de la sécurité sociae et de
I"article 41 du présent projet de loi, partiellement remboursees par la CNAF au
FSV. Cette dépense figure donc en poste prestation au sein de I'agrégat de
dépenses vieillesse-veuvage et en transfert dans |’ objectif de dépenses de la
branche famille.

Les objectifs de dépenses consolidés des régimes de base pour les
quatre branches comprennent donc deux fois le méme montant a hauteur de
1.890 millions d'euros. Cette difficulté de présentation rend difficile la
confrontation de I'article des prévisions de recettes a ceux des agrégats de
dépenses, afin de juger de I’ équilibre de la sécurité sociale pour 2003,

Cette confrontation est rendue également difficile par la présence, au
sein des dépenses du FSV, du remboursement de |a dette de |’ Etat a |’ égard de
I’ AGIRC et de I’ ARRCO. Les ressources permettant sa prise en charge figurent
parmi les prévisions de recettes de la sécurité sociale mais la dépense a
laquelle ces dernieres sont affectées ne le sont pas. L’effet favorable sur le
solde résultant de cette confrontation est de + 457 millions d’ euros en 2003.

Demeure enfin la question de la « dette absolue»* du FSV au titre de
2002. En effet, aucune recette nouvelle n’est prévue pour abonder ce fonds au
titre de cet exercice alors qu'il affiche un déficit, aprés consommation des
réserves, de 211 millions d euros. Pourtant le FSV transfére aux régimes de la
branche les sommes nécessaires a couvrir des prestations. Impossible a
combler, puisque le Fonds ne peut recourir a |I’emprunt, ce déficit laisse
supposer qu’une prestation figurant dans I’ objectif de dépenses ne sera pas
versée. Au titre de 2002, une prestation de I’ agrégat de dépenses cherche donc
toujours son financement. Cette situation est paradoxalement inverse a la
difficulté précédente, ou, in fine, un financement cherchait sans la trouver en
loi de financement, |a prestation gu’ elle devait couvrir.

Ces trois ééments perturbent donc la confrontation recettes-dépenses
de la sécurité sociale dans des sens et ades degrés divers.

1 Cf. exposé général, Tomelll - A, Il - C.
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Effet solde sur la confrontation recettes dépenses de la securité sociale

2002 2003
Prévisions | Objectifsde | Prévisions | Objectifsde
de recettes dépenses de recettes dépenses
Déficit du FSV + 211 - - -
Remboursement AGIRC-ARRCO + 442 - + 457 -
M aj or ations de pension pour enfants - -950 - -1.890
Total + 653 - 950 + 457 -1.890
Solde -297 -1.433

Source : Commission des affaires sociales

A bien des égards, les recettes et les dépenses votées en loi de
financement de la sécurité socidle et déterminées tel que le prescrivent les
dispositions de I'article L.O. 111-3 du code de la sécurité sociale, relevent
davantage du Soleil et la lune! de Charles Trenet que d'une construction
comptable rigoureuse et cohérente.

Pour sa part, votre commission entend avancer résolument dans sa
réflexion sur la nécessaire réforme de la loi organique du 22 juillet 1996
relative aux lois de financement de la sécurité sociale, dont M. Charles
Descours’ avait démontré la nécessité, et dont les difficultés ici exposées
rappellent I’ actualité.

Sous le bénéfice de ces observations, votre commission Vvous
propose d’adopter cet article sans modification.

L« Le soleil et alune, paroles et musiques Charles Trenet, 1939.

2 Charles Descours, rapport d’information n° 433(98-99) - Commission des Affaires sociales -
Les lois de financement : un acquis essentiel, un outil perfectible.
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Art. 45
Fixation du total des objectifs de dépenses pour 2003

Objet : Cet article, supprimé par |’ Assemblée nationale, sur proposition de
sa commission des Affaires culturelles, familiales et sociales, avec I’ accord
du Gouvernement, totalisait les divers objectifs de dépenses précédemment
définisaux articles 33, 39, 42 et 44 du présent projet deloi.

Dans le projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2003,
et pour la premiére fois, les objectifs de dépenses de chaque branche figurent a
la suite des mesures prises dans |e domaine concerné.

L’ article 45 se contentait donc de totaliser ces objectifs de dépenses
déa adoptés séparément, pour chacune des branches, aux articles 33
(maladie), 39 (accidents du travail et maladies professionnelles), 42 (famille)
et 44 (vieillesse-veuvage) du présent projet de loi.

Parce gu'il ne présentait, de ce fait, « aucun caractére normatif ou
prévisionnel », I’ Assemblée nationale a supprimé cet article.

En réalité, le présent article ne correspond aaucune prescription de la
loi organique. L' article L.O. 111-3 du code de la securité sociale dispose, en
effet, que la loi de financement « fixe, par branche, les objectifs de dépenses
(...)». La présentation, sous la forme d' un article par branche, est ainsi plus
conforme alaloi organique et le présent article 45 est superfétatoire.

Votre commission ne vous propose pas de rétablir, en
conséguence, cet article.



174

TITRE IV BIS(NOUVEAU)

OBJECTIFSDE DEPENSES REVISES POUR 2002

Cette division additionnelle a été adoptée par I’ Assemblée nationale,
sur proposition de sa commission des Affaires culturelles, familiales et
sociales, et avec |’ accord du Gouvernement.

Votre commission vous propose de I’adopter sans modification.

Art. 46
Fixation des objectifs de dépenses révisés pour 2002

Objet : Cet article, adopté par I’ Assemblée nationale sans modification, a
pour objet de réviser les objectifs de dépenses par branche fixés par la loi de
financement de la sécurité sociale pour 2002, afin de prendre en compte les
modificationsintervenues depuislors.

| — Le dispositif propose

En application du dernier alinéa du Il de I'article L.O. 111-3 du code
de la sécurité sociale, seules des lois de financement peuvent modifier des
dispositions faisant partie de leur domaine obligatoire. Sont notamment
concernés les objectifs de dépenses par branche de I’ensemble des régimes
obligatoires de base de sécurité sociale comptant plus de 20.000 cotisants,
actifs ou retraités, titulaires de droits propres.

Le présent article vise donc, d’'une part, afaire apparaitre I’ évolution
des dépenses par branche intervenue depuis le vote de la derniére loi de
financement de la sécurité socide et, d’autre part, a valider les mesures
nouvelles proposées pour I’exercice 2002, atitre rectificatif, par le projet de
loi de financement de la sécurité sociae pour 2003.
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Révision des objectifs de dépenses pour 2002

(en milliards d’ euros)

LFSS 2002 PJLFSS 2003 Variation en %
Maladie-maternité-invalidité 125,37 129,24 + 3,08
Vieillesse-veuvage 136,08 135,96 - 0,09
Accidents du travail 8,53 9,02 +574
Famille 42,01 41,48 -1,26
Total des dépenses 311,99 315,70 +1,2

L’ écart entre le total des objectifs de dépenses initialement votés et
celui des objectifs de dépenses réevises s établit a 3,71 milliards d’ euros, soit
une progression de 1,2 %.

Principal facteur de correction, les dépenses de I’ assurance maladie-
maternité-invalidité, qui progressent de 3,87 milliards d’ euros (+ 3,08 %) en
raison, pour I’essentiel, de la correction de I'ONDAM 2002 (cf. article 34 du
présent projet de loi). Le taux initial, particuliérement irréaliste, retenu par le
précédent gouvernement dans le cadre de la loi de financement de la sécurité
socide pour 2002, soit +3,9%, a éé en effet, démenti par le taux de
progression effectivement constaté, soit +7,2% selon les derniéres
évaluations de la Commission des comptes de la sécurité sociale. Par ailleurs,
et toujours dans cette catégorie de dépenses, il convient de prendre en compte
la dotation de 40 millions d’ euros prévue, par I’ article 30 du présent projet de
loi, au profit de I’ Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des
affections iatrogenes et des infections nosocomiales (ONIAM).

En ce qui concerne la branche vieillesse I'écart constaté, soit une
diminution de 120 millions deuros, sexplique par le changement de
présentation comptable de [I'allocation temporaire d’invalidité des
fonctionnaires, transférée vers la branche accidents du travail.

Les dépenses de la branche accidents du travail progressent, quant a
elles, de 490 millions d’ euros du fait de |I’augmentation des prestations servies
(330 millions d'euros) et du transfert précité de I'allocation temporaire
dinvalidité des fonctionnaires. En revanche, le Fonds commun des accidents
du travail (FCAT), dont les effectifs sont passés en dessous des
20.000 bénéficiaires en 2002, n'entre plus dans le champ des agrégats de
dépenses, ce qui se traduit par une modification de 70 millions d’euros de
I’agrégat de la branche accidents du travail, et par une diminution de
20 millions d’' euros de ses charges techniques.

Par ailleurs, les articles35 et 36 du présent projet de loi majorent,
respectivement, de 104 et de 100 millions d’ euros en 2002, le versement de la
branche accidents du travaill au Fonds dindemnisation des victimes de
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I"'amiante (FIVA) et au Fonds de cessation anticipée des travailleurs de
I’amiante (FCAATA).

En ce qui concerne, enfin, les dépenses de la branche famille, celles
c diminuent de 530 millions d'euros en raison dune double correction
comptable :

- I'une relative a la consolidation des charges et des produits de
gestion courante de la caisse nationale d'alocations familiales (CNAF),
consolidation qui n'avait pas éé effectuée dans le cadre de la loi de
financement de la sécurité sociale pour 2002 ;

- l'autre relative a la prise en compte erronée, dans la loi de
financement pour 2002, des avantages accordés au titre du supplément familial
de traitement parmi les charges du régime des industries électriques et
gazieres.

[l - La position de votre commission

La révision, un an apres |'adoption de la loi de financement de la
securité sociale pour 2002, des objectifs de dépenses par catégorie souligne,
une fois de plus, I'intérét et la nécessité de saisir le Parlement, en cours
d exercice, d'un projet de loi de financement rectificatif, des lors que
I” évolution des comptes le justifie.

Le fait que cette correction soit, pour I’ essentiel, imputable ala dérive
de 'ONDAM 2002, confirme également I'irréalisme, dénoncé en son temps
par votre commission, des hypothéses retenues, a ce sujet, par le précédent
gouvernement.

Par ailleurs, votre commission précise que la modification de la
répartition de la contribution de la branche accidents du travail entre le FIVA
et le FCAATA, qu'elle vous propose d adopter aux articles 35 et 36 du présent
projet, ne rend pas nécessaire une révision de I’ objectif de dépenses de cette
branche pour 2002. En effet, cette nouvelle répartition vise a opérer un
transfert de dotations entre ces deux fonds sans, bien entendu, modifier le
montant global prévu en faveur des victimes de I’amiante.

Sous réserve de ces observations, votre commission vous propose
d’adopter cet article sans modification.
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TITREV

MESURESDIVERSESET DISPOSITIONSRELATIVES
A LA TRESORERIE

Art. 47
(art. L. 137-7, L. 138-3, L. 138-14, L. 138-20 a L. 138-23 nouveaux,
L. 245-6 et L. 245-6-2 du code de la sécurité sociale)
M odalités de recouvrement des impositions
directement recouvrées par I'ACOSS

Objet : Cet article regroupe et précise I’ensemble des regles applicables en
matiere de recouvrement des impositions directement recouvrées par
I” Agence central e des organismes de sécurité sociale (ACOSS).

| — Ledispositif proposé

L’ACOSS, qui «pilote» la branche recouvrement de la sécurité
sociale, centralise les recettes du régime géné&ral de la sécurité socide
collectées par les Unions de recouvrement des cotisations de securité sociale et
d allocations familiales (URSSAF). Elle assure également le recouvrement
direct de certaines contributions spécifiques, asavoir :

- la contribution assise sur les primes d assurance obligatoire des
véhicules terrestres amoteur (art. L. 137-6 a L. 137-9 du code de la sécurité
sociale) ;

- la contribution due par les grossistes répartiteurs sur les ventes en
gros aux officines pharmaceutiques (art. L. 138-1 a L. 138-9 du code de la
sécurité sociale) ;

- la clause de sauvegarde sur la progression du chiffre d affaires des
laboratoires pharmaceutiques (art. L. 138-10 a L.138-19 du code de la
sécurité sociale) ;
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- la contribution sur les dépenses de promotion des laboratoires
pharmaceutiques (art. L. 245-1 a L. 245-6 du code de la sécurité sociale) ;

- la contribution due par les laboratoires sur leurs ventes directes aux
officines pharmaceutiques (art. L. 245-6-1 a L. 245-6-4 du code de la sécurité
sociale) ;

-et la cotisation sur les boissons acooliques (art. L. 245-7 a
L. 245-12 du code de la sécurité sociale).

Le paragraphe | de cet article vise aregrouper |’ensemble des régles
communes relatives au recouvrement de ces contributions par I’ ACOSS, a
I’exception de la cotisation sur les boissons alcooliques qui est recouvrée
comme les droits indirects. Un nouveau chapitre VIII bis est créé acet effet
dans le titre 11l (Dispositions communes relatives au financement) du Livre
premier (Généralités — Dispositions communes a tout ou partie des régimes de
base) du code de la sécurité sociale.

Ce nouveau chapitre comprend quatre articles qui reprennent des
dispositions figurant d§jadans le code, parfois dans sa partie réglementaire, ce
qui permet de consolider les modalités de recouvrement de ces impositions et
d éviter les contentieux, car il S'agit d’une maniére pleinement |égislative en
application de I’ article 34 de la Constitution.

Le nouvel article L. 138-20 rappelle que ces cing contributions sont
recouvrées et controlées par I'ACOSS, qui peut recourir a |’ assistance des
URSSAF, notamment par la mise adisposition d'inspecteurs du recouvrement
qui sont habilités a effectuer des contréles sur pieces et sur place pour opérer
des vérifications et des redressements d assiette en tant que de besoin. Cette
mise adisposition est rendue nécessaire par le fait que I’ ACOSS ne dispose, a
la différence des URSSAF, d'aucun corps de contrdleurs propres, car ce métier
de recouvrement direct n'est pas dans les attributions traditionnelles de
I’agence. On remarque toutefois qu'il n'est désormais plus possible a
I”ACOSS de recourir a des agents habilités de I'Etat pour le contrdle de la
contribution sur les dépenses de promotion des laboratoires pharmaceuti ques.

Le nouve article L. 138-21 renvoie al’article L. 225-1-1 du code de
la sécurité sociale qui énonce les garanties et sanctions applicables au
recouvrement direct des impositions par I'ACOSS, a savoir les mémes que
pour le recouvrement des cotisations sociales par les URSSAF. Il définit
ensuite les régles contentieuses: recours gracieux préalable obligatoire,
possibilité de remise des pénalités, majorations et taxations provisionnelles
appliquées apres reglement de la totalité des contributions dues et sous réserve
de preuve de la bonne foi du redevable, compétence de la juridiction judiciaire
(reprise de dispositions de I’ article R. 245-8 du code de la sécurité sociale).
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Le nouvel article L. 138-22 précise la procédure spécifique de
recouvrement prévue pour les entreprises étrangéres, qui doivent désigner un
représentant résidant en France comme correspondant fiscal responsable des
déclarations fiscales et du versement des contributions dues.

Enfin, le nouvel article L. 138-23 renvoie a un décret en Consell
d Etat le soin de fixer les modalités d’ application de ces dispositions.

Le paragraphe Il supprime par coordination les dispositions
relatives au recouvrement de chacune des cing contributions figurant dé§adans
le code de la sécurité sociale.

Le paragraphe Il fixe une date d entrée en vigueur au T janvier
2003, ce qui va de soi, d autant plus que |’ ensemble de cet article ne comporte
aucune mesure nouvelle.

Il — Les modifications adoptées par I’ Assemblée nationale

L’ Assemblée nationale a adopté quatre amendements rédactionnels,
sur proposition de sa commission des Affaires culturelles, familiales et
sociales, et avec |’ accord du Gouvernement.

11 — La position de votre commission

Votre commission ne souleve pas d’ objection au dispositif proposé
par le présent article, qui vise a renforcer les bases légidatives des regles
applicables au recouvrement des contributions concerneées.

Sous résarve, en tant que de besoin, d'un amendement de
coordination qui serait rendu nécessaire par les votes du Sénat précédemment
intervenus, votre commission vous propose d’adopter cet article sans
modification.
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Art. 47 bis (nouveau)
(art. L. 144-2 du code de la sécurité sociale)
Dépenses de contentieux de la sécurité sociale

Objet: Cet article, adopté par I'’Assemblée nationale a [I'initiative du
Gouvernement, vise, d une part, a transférer aux régimes de securité sociale
(non agricoles) la charge afférente au contentieux technique et, d’ autre part, a
actualiser certainesdénominationsfigurant dansle code de la sécurité sociale.

| - Ledispositif proposé

L es décisions des organismes de sécurité sociale peuvent faire I’ objet
d’ un double contentieux :

- le contentieux général, qui concerne les différends auxquels donne
lieu I’ application de la légidation de la securité sociale, et qui ne reléevent pas,
par leur nature, d'un autre contentieux (affiliation et immatriculation ; droits,
calcul et montant des prestations, etc.) .

- le contentieux technique, qui est destiné arégler les contestations
relatives :

. al’état ou au degré d'invalidité en cas d accident ou de maladie non
professionnelle et al’ état d'inaptitude au travail ;

. al’état d'incapacité permanente de travail et, notamment, au taux de
I"incapacité, en cas d’ accident du travail ou de maladie professionnelle ;

«aux décisions des caisses régionales d'assurance maladie
concernant, en matiére d'accidents du travail, la fixation du taux des
cotisations, |’ octroi de ristournes, I’ imposition de cotisations supplémentaires.

Ce contentieux technique releve de la compétence, en premiere
instance, des tribunaux du contentieux de I’incapacité et, en appel, de la cour
nationale de I'incapacité et de la tarification des accidents du travail
(CNITAT), située a Amiens. Les décisions rendues par la Cour nationale
peuvent étre attaquées par la voie du recours en cassation.

Jusqu’ aprésent, les dépenses afférentes ace contentieux étaient prises
en charge par I'Etat (budget du travail, de la santé et de la solidarit€), a
I”exception du contentieux technique concernant les assurés des régimes
agricoles, qui est directement pris en charge par ces derniers.
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A ce sujet, il convient de noter que :

- des I'origine (1945), les dépenses afférentes au contentieux général
de la sécurité sociale ont été ala charge des régimes sociaux

- entre 1945 et 1968, les dépenses afférentes au contentieux technique
desdits régimes ont également été a la charge des régimes sociaux, avant
d étre transférées al’Etat, ala faveur de I’entrée en vigueur des ordonnances
de 1967 réformant I'organisation de la sécurité sociale. Les archives de la
Direction de la sécurité sociale demeurent toutefois muettes sur les véritables
raisons de ce transfert.

L'article 35 de laloi n° 2002-73 du 17 janvier 2002 de modernisation
sociale ayant « élevé» les tribunaux du contentieux de I'incapacité et la
CNITAT au rang de juridictions « apart entiere», le présent article propose,
(en son alinéa 1°), de modifier la rédaction de I'article L. 144-2 du code de la
securité sociale, afin de transférer, du budget de I’ Etat aux régimes de securité
sociale, la charge des dépenses afférentes au contentieux de |’ incapacité.

Ces dépenses, dont le total est évalué a 19 millions d'euros,
correspondent, d’une part, aux frais de personnel, de vacations (assesseurs et
expertises) et de fonctionnement de la CNITAT et, d’ autre part, aux frais de
fonctionnement et de personnel des tribunaux du contentieux de I’ incapacité.

En revanche, I'Etat conserve a sa charge les rémunérations des
présidents des juridictions et celles de leurs secrétaires, ainsi que celles du
secrétaire général et des secrétaires genéraux adjoints de la CNITAT,
représentant un total de 6 millions d’ euros.

Les modalités concrétes de prise en charge, par les régimes sociaux
non agricoles, des dépenses afférentes au contentieux technique, devraient
sinspirer de ce qui existe dé§a pour les dépenses du contentieux général, a
savoir :

- remboursement aux caisses primaires d assurance maladie, par la
CNAMTS, des reglements effectués par ces derniéres au titre de |I’ensemble
des régimes sociaux ;

- puis remboursement de la CNAMTS, par ventilation des dépenses
correspondantes entre, d’une part, les régimes autres que le régime général
(part fixe déterminée par décret) et, d’ autre part, les différentes branches du
régime généra (répartition effectuée par I’ ACOSS au prorata du montant de
leurs cotisations).

Par ailleurs, le présent article profite de cette modification de
I"article L. 144-2 du code de la sécurité sociale pour y actualiser (2°, 3° et 4°)
certaines dénominations anciennes, afin de les remplacer par les appellations
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en vigueur (« Caisse centrale de la mutualité sociale agricole » ; « Fonds
gpécia d'invalidité» ; « Fonds de solidarité vieillesse»).

Il — La position de votre commission

Votre commission prend acte de ce nouveau transfert de dépenses
entre |’ Etat et les régimes de sécurité sociale, et le regrette.

Toutefois, compte tenu de la modestie des sommes en cause, des
antécédents historiques du dossier, et du fait que le régime agricole supporte,
déja les dépenses afférentes a son contentieux technique, elle n’estime pas
nécessaire de s opposer ason transfert.

En outre, le rget de cet article aurait pour conséguence concréte de
ralentir, sinon dempécher totalement, le fonctionnement des nouvelles
juridictions du contentieux technique de la sécurité sociae, |’ Etat ayant déja
clairement signifié gu’'il n’entendait plus prendre a sa charge les dépenses
correspondantes. Le montant de ces dépenses ne parait donc pas justifier un
« blocage » éventuel desdites juridictions qui ne serait pr§udiciable, dans les
faits, qu’' aux assurés.

Pour |'ensemble de ces raisons, votre commission vous propose
d’adopter cet article sans modification.

Article additionnel aprés|’article 47 bis
(art.L. 251-8 et L. 251-9 nouveaux du code de la securité sociale)
Création d’un fonds de réserve et de régulation conjoncturelle
au sein de chaque branche du régime général de sécurité sociale

Objet: Le présent article additionnel vise a créer, dans les comptes de la
branche famille et de la branche accidents du travail du régime général, un
fonds de réserve et de régulation conjoncturelle, sur le modele de celui qui
existe déja pour la branche maladie.

Les recettes de la sécurité sociale, principalement constituées de
cotisations et de contributions (CSG), sont extrémement sensibles aux
variations conjoncturelles de [’activité économique. Outre |’évolution
structurelle des dépenses propres achaque branche, I’ équilibre financier de la
securité sociale est ainsi tributaire de ces variations, les déficits des années de
récession succédant aux excédents des années de croissance, et vice versa.
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Afin de neutrdliser les effets défavorables de ces « acoups»
conjoncturels sur les comptes sociaux, il parait donc utile avotre commission
d autoriser chaque branche a affecter ses excédents éventuels a un fonds de
réserve lui permettant de faire face, le cas échéant, ases déficits ultérieurs.

Afin de respecter le principe de I’autonomie de gestion de chague
branche de la sécurité socide, il est essentiel que chacune d’ entre elles dispose
d un fonds de réserve qui lui soit propre, sur le modéle de celui qui existe dga
pour la branche maladie (art. L. 251-3 du code de la sécurité sociale).

Au regard du niveau des réserves ainsi constituées et des perspectives
de la branche, les conseils d’ administration des caisses nationales pourront, le
cas échéant, proposer d’gjuster, dans cette optique de lissage des soldes, le
niveau des dépenses et, notamment, celles gu'ils consacrent a leur action
sanitaire et sociale.

Il s avere donc nécessaire de créer un tel fonds au sein des comptes
respectifs de la branche famille et de la branche accidents du travail.

En revanche, les excédents de la branche vieillesse étant dgaaffectés,
par la loi, au Fonds de réserve des retraites, il n'y a pas lieu de prévoir de
disposition particuliere ace sujet.

Votre commission vous propose d’adopter cet article additionnel.

Article additionnel aprés |’ article 47 bis
Approbation des comptes prévisionnels pour 2003 du fonds de
financement de la réfor me des cotisations patronales de sécurité sociale
(FOREC)

Objet : Cet article vise a « solenniser » |’ approbation, par le Parlement, des
comptes du FOREC, afin d’ en garantir la transparence.

Les prévisions de recettes et de dépenses du FOREC ne sont pas
clairement identifiées, en tant que telles, dans les agrégats de dépenses et de
recettes du projet de loi de financement de la securité sociale.

En rédité, les dépenses du FOREC sont les recettes des branches de
sécurité sociale au titre de la compensation des exonérations de cotisations.

Mais le FOREC n’ apparait dans les agrégats de la loi de financement
gue par le biais de ses propres recettes sur la ligne imp6ts et taxes affectés de
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I"article de prévision de recettes. Si une dotation budgétaire d’ ajustement lui
est versée, elle apparaitra sur une autre ligne de cet article (ligne contributions
publiques). En revanche, le FOREC, dans les comptes des caisses, est traité
sous la rubrique transferts recus mais il est iminé, par consolidation de la
ligne correspondante de I'article de prévison de recettes de la loi de
financement.

Naturellement, tout se complique encore davantage lorsgue, comme
pour |’exercice 2000, apparait une insuffisance des recettes du FOREC dans le
cadre, de surcroit, d’ une présentation des comptes en droits constatés.

Aussi, votre commission estime-t-elle que la représentation nationale
doit adopter, en toute connaissance de cause, les conditions précises de
I”équilibre prévisonnel du FOREC qui ne figure, actuellement pour
information, que dans I’annexe f) du projet de loi. En effet, et compte tenu des
masses financieres en jeu (environ 16 milliards d'euros), ces prévisions
déterminent, largement, I’ équilibre financier des régimes de sécurité sociale.

Cette adoption «solennelle » des comptes prévisionnels du FOREC
sinscrit dans le cadre, plus général, des propositions de votre commission
concernant la clarification et simplification qu’elle juge souhaitable d’ apporter
en ce domaine.

Votre commission vous propose d’adopter cet article additionnel.

Art. 48
Fixation des plafonds d’avances de trésorerie pour 2003

Objet : Cet article, qui fait partie du contenu «obligatoire» des lois de
financement de la sécurité sociale, fixe les limites dans lesquelles les besoins
de trésorerie des régimes obligatoires, comptant plus de 20.000 cotisants
actifs ou retraites titulaires de droits propres, peuvent étre couverts par des
ressources non permanentes.

| — Ledispositif propose

Le présent article fixe a 12,5milliards d euros le plafond d'avances
de trésorerie autorisées pour le régime général en 2003, soit un triplement par
rapport au niveau défini dans la loi de financement de la sécurité sociae pour
2002, qui était de 4,42 milliards d’ euros.
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Ce plafond a été déterminé sur la base des évaluations réalisées par
I’ Agence centrale des organismes de sécurité sociale (ACOSS). Selon ces
évaluations, le « point dentrée» de la trésorerie du régime général (au
1¥ janvier 2003) se situerait a- 2,7 milliards d’euros. La variation annuelle de
trésorerie serait de - 7,1 milliards d'euros, le solde au 31 décembre 2003
atteignant - 9,8 milliards d'euros. Le solde moyen sur cet exercice est estimé a
- 3,16 milliards d’ euros.

Le point le plus haut de la trésorerie du régime général est prévu au
mois de février (+ 6,47 milliards d’ euros), tandis que le besoin de trésorerie le
plus élevé serait de 10,6 milliards d'euros au mois de décembre 2003.
Compte tenu des difficultés de cet exercice de prévision, la « marge de
securité» retenue par le présent article, c'est-a-dire I'écart entre le «point
bas» de la trésorerie du régime généra et le plafond d’ avances autorisées, est
donc d’environ 2 milliards d’ euros.

En revanche, les plafonds d avances de trésorerie autorisées par le
présent article sont inchangés par rapport a ceux qui avaient éé définis, en
2002, pour le régime des exploitants agricoles (BAPSA), la Caisse nationale
de retraites des agents des collectivités locales (CNRACL) et le Fonds spécial
de pension des ouvriers des établissements de I’ Etat (FSPOEIE). Ces plafonds
S établissent comme suit :

(en millions d’ euros)

Plafonds d’avances 2003
BAPSA 2210
CNRACL 500
FSPOEIE 80

Il — Les modifications apportées par I’ Assemblée nationale

L’ Assemblée nationale a modifié, sur proposition de sa commission
des Affaires culturelles, familides et sociales, et avec avis favorable du
Gouvernement, le plafond davances initiallement prévu pour la Caisse
autonome de sécurité sociale dans les mines, en le réduisant de 330 a
200 millions d' euros Cette décision a été justifiée par le fait que le profil
prévisionnel de ce régime, tel que communigué dans I’annexe ¢) du présent
projet de loi, ne justifiait pas le maintien, au niveau antérieur, du plafond
d’ avances autorisees.
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11 — La position de votre commission

Votre commission Sétait regulierement étonnée, les années
précédentes, du maintien, a un niveau éleveé, du plafond davances de
trésorerie du régime général, aors que le précédent Gouvernement ne cessait
de se féiciter, par ailleurs, du redressement des comptes dudit régime. En
2001, encore, ce plafond d avances avait été fixé aenviron 4 milliards d’ euros
en loi de financement initiale, adors que le point le plus bas atteint, cette
année-13 par la trésorerie du régime gereral, ne fut que 1,9 milliard d’ euros.

En revanche, votre commission constate que la hausse importante du
plafond d’ avances proposé, pour 2003, par le présent article correspond a une
appréciation réaliste de I'évolution probable de la situation financiére du
régime genéral. En effet, la «marge de sécurité » ainsi prévue, soit environ
2 milliards d’ euros, rapportée au montant prévisionnel du point le plus bas de
trésorerie, soit 10,6 milliards d'euros, est beaucoup plus faible que celle qui
avait été déefinie dans la loi de financement de la securité sociale pour 2002
(soit une marge de 1,6 milliard d’euros pour un point bas de 2,8 milliards
d euros).

Par ailleurs, votre commission prend acte du relevement du plafond
de trésorerie de la caisse autonome de sécurité sociale dans les mines décidé
par I’Assemblée nationale, tout en rappelant que le profil prévisonne de
trésorerie de ce régime, tel qu'établi al’annexe c) du présent projet de loi,
devrait étre |égerement déficitaire en déecembre 2003.

En revanche, le profil prévisonnel de trésorerie du BAPSA devrait
rester, quant alui, constamment positif au cours de I’année 2003, notamment
en raison des recettes supplémentaires dont ce régime devrait bénéficier au
titre, d’'une part, de la modification des paranetres de la compensation
vieillesse et, d'autre part, de I’augmentation de la subvention d équilibre
versée par I'Etat. Toutefois, votre commission n'a pas jugé nécessaire
d guster, en conséquence, son plafond de trésorerie, I'équilibre financier du
BAPSA ayant toujours €été, au cours de ces derniéres années, pour le moins
précaire.

S agissant, enfin, de la CNRACL, le plafond d avances autorisées
parait adapté aux besoins prévisionnels de trésorerie de ce régime pour 2003.

Sous réserve de ces observations, votre commission vous propose
d’adopter cet article sans modification.
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TRAVAUX DE LA COMMISSION

Réunie le mercredi 13 novembre 2002, sous la présidence de M. Nicolas
About, président, la commission a procédé a I’examen du rapport sur le projet
de loi n° 47 (2002-2003) de financement de la sécurité sociale pour 2003,
adopté par |’Assemblée nationale en premiere lecture: M. Alain Vasslle,
rapporteur pour les équilibres financiers généraux et I’assurance maladie;
M. Jean-Louis Lorrain, rapporteur pour la famille; M. Dominique Leclerc,
rapporteur pour |’ assurance vieillesse.

M. Alain Vasselle, rapporteur pour les équilibres financiers généraux
et I’assurance maladie, a constaté d’ emblée que la situation financiere telle
gu’' elle ressortait du dernier rapport de la commission des comptes, et des
annexes du projet deloi de financement pour 2003, démontrait que le pessimisme
dont la commission avait fait preuve en octobre 2002 était justifie.

En effet, aprés trois années d'excédents dus a une conjoncture
économique exceptionnelle, la détérioration de la situation financiere de la
sécurité sociale et, plus particuliérement du régime général, se confirme.

Les per spectives « spontanées» du fonds de solidarité vieillesse (FSV) et
du fonds de financement de la réforme des cotisations patronales de sécurité
sociale (FOREC) sont également négatives pour 2003.

M. Alain Vasselle, rapporteur pour les équilibres financiers
généraux et I'assurance maladie, a considéré qu'a l'origine de cette
détérioration générale des comptes sociaux, il y avait la conjonction d’'un
ralentissement des recettes et d'une vive croissance des dépenses de la
securité sociale.

Les recettes du régime général ont bénéficié pendant trois ans, et
surtout en 2000-2001, d' une tres forte progression de la masse salariale.
Cette période exceptionnelle a pris fin en 2002, et la masse salariale, sans
s effondrer, n’augmentera plus qu’au méme rythme que le produit intérieur
brut (PIB).

Parallélement, les dépenses de la sécurité sociale progressent de plus
en plus rapidement : 3,9 % en 2000, 5,1 % en 2001, 5,7 % en 2002. Cette
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accélération porte principalement sur [I'assurance maladie. Ainsi, la
croissance des dépenses du champ de I'objectif national de dépenses
d’ assurance maladie (ONDAM) est estimée a 7,2 % en 2002, a comparer avec
les 3,9 % retenus, par le précédent gouvernement, dans le cadre de la loi de
financement de |’ année derniere.

Le déficit du régime général se concentre, ainsi, sur celui de la
branche maladie. En revanche, les branches \eillesse et famille devraient
rester excédentaires, du moins jusgu’en 2003. Cette situation contrastée entre
les branches est, d’ailleurs, la caractéristique marquante de la période
actuelle, qui se distingue, ainsi, de la crise financiére de la sécurité sociale du
début des années 1990, qui avait affecté |’ ensemble des branches du régime
général. Aujourd hui, le retour a I’équilibre de la sécurité sociale suppose
donc, avant tout, de régler le probléme de I’ assurance maladie.

M. Alain Vasselle, rapporteur pour les équilibres financiers
généraux et I’assurance maladie, a estimeé que, dans ce contexte difficile, le
projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2003 ne pouvait
résoudre, d emblée, tous les problemes. Il est, comme I'a rappelé le ministre,
un texte de transition.

Mais il fait, néanmoins, apparaitre des é éments salutaires de rupture
avec les errements du précédent gouvernement, qui marquent la mise en
oeuvre d’ une autre politique.

Tout d abord, en annoncant le dépdt, d une part, d' un projet de loi de
programmation quinquennale de santé publique, et, d'autre part, en tant que
de besoin, d'un « collectif social » destiné a ajuster les prévisions de dépenses
et de recettes au regard des évolutions effectivement constatées, le
Gouvernement redonne, tout a la fois, du sens et de la crédibilité au débat sur
les finances sociales.

Par ailleurs, le projet de loi de financement de la sécurité sociale
pour 2003 comporte des dispositions visant & engager la clarification,
indispensable, des circuitsfinanciers de la sécurité sociale.

Il s'agit, en premier lieu, du début du remboursement, aux régimes de
securité sociale, de la dette qui leur est due au titre du déficit du FOREC pour
I”année 2000.

Il sagit, en second lieu, de I’affirmation d'une compensation
intégrale, aux régimes de sécurité sociale, des pertes de cotisations résultant
de I'entrée en vigueur, au T juillet 2003, du nouvel allégement de charges
sociales prévu par laloi « Fillon».

Le Gouvernement confirme, ainsi, sa volonté de respecter les
dispositions de la «loi Veil » de 1994, selon lesquelles toute exonération de
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cotisations décidée par I'Etat doit étre intégralement compensée, par ce
dernier, ala sécurité sociale.

Ces mesures nouvelles contribueront également a réduire, a due
concurrence, le déficit du régime général en 2002 et 2003.

Mais M. Alain Vasselle, rapporteur pour les équilibres financiers
généraux et |'assurance maladie, a constaté que le projet de loi de
financement de la sécurité sociale pour 2003 contenait, également, des
dispositions qui devaient, de son point de vue, relever d une transition auss
bréve que possible.

Il a, tout d'abord, mentionné le fait que le remboursement de la
moitié de la dette due a la sécurité sociale, au titre du FOREC, est effectué,
non par le budget général de I’ Etat, mais par la caisse d’ amortissement de la
dette sociale (CADES), ainsi que la poursuite du transfert a la CNAF des
majorations de pension pour enfants.

Il a évoqué enfin la modification, par voie réglementaire, des
parameétres du régime de compensation entre les régimes de retraites.

M. Alain Vasselle, rapporteur pour les équilibres financiers
généraux et I’assurance maladie, a proposé qu’ une étape supplémentaire soit
franchie sans attendre dans la simplification des circuits financiers de la
sécurité sociale.

Cette simplification aurait deux objectifs principaux, d’'une part, la
remise en ordre des comptes du FOREC et, d’'autre part, la clarification de la
répartition des compétences entre la caisse nationale d’allocations familiales
(CNAF), le FSV et I’ Etat.

Sagissant du FOREC, le rapporteur a rappelé les nombreux griefs
exprimeés a son encontre par la commission. Il a indiqué que trois solutions
pouvaient étre envisagées quant a I’ avenir de ce fonds.

La premiére solution consisterait a réaffecter ses recettes et ses
dépenses au budget de I’ Etat. La deuxieme solution serait de «ventiler » ses
recettes entre les différents régimes de sécurité sociale concernés. La
troisieme solution tendrait a consolider le FOREC, en le dotant d' un régime
plus simple et plus transparent.

Selon le rapporteur, compte tenu des masses financiéres en jeu, la
premiere solution s avére difficilement réalisable dans I'immédiat, la seconde
solution serait, quant a elle, dangereuse, dans la mesure ou elle rendrait
totalement opaque la compensation, a la sécurité sociale, des exonérations de
cotisations.
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Aussi at-il proposé de retenir la simplification de la structure des
recettes du FOREC.

Celui-ci ne conserverait ains que les recettes « historiques» de la
securité sociale, a savoir les droits sur les alcools et sur les tabacs, ainsi que
la taxe sur les véhicules terrestres a moteur. Afin d’assurer son équilibre
financier, il serait désormais bénéficiaire de la totalité du produit de la taxe
spéciale sur les conventions d’'assurances, qu'il partage actuellement avec
I"Etat. En contrepartie, ce dernier récupérerait les autres recettes
actuellement affectées au FOREC, a savoir la taxe générale sur les activités
polluantes, la taxe sur les véhicules de sociétés et la contribution sociale sur
les bénéfices des sociétés.

Parallelement, la taxe sur les contributions patronales au
financement de la prévoyance complémentaire serait restituée au FSV, dont
C' était I’ une des recettes « historiques ».

M. Alain Vasselle, rapporteur pour les eéquilibres financiers
généraux et I’assurance maladie, a estimé que la clarification nécessaire des
comptes du FOREC devait aller plus loin. Le précédent gouvernement essayait
d équilibrer le FOREC en lui affectant, chaque année, et parfois a titre
rétroactif, des recettes nouvelles. Il parait plus efficace que I’ ajustement
annuel des comptes du FOREC soit assuré par une dotation budgétaire, votée,
et précisément ajustée, chaque année en loi de finances. En contrepartie, les
excédents éventuellement constatés apres la cloture d'un exercice donne
seraient restitués au budget de I'Etat, le FOREC n’ayant pas vocation a
constituer une « cagnotte.

En ce qui concerne la clarification des missions respectives de la
CNAF, du FSV et de I'Etat, celle-ci parait d autant plus nécessaire que regne
aujourd’ hui, en ce domaine, la plus grande confusion.

En effet, apres trois ans de manipulations financieres, la CNAF
finance une prestation de solidarité vieillesse, les majorations de pension pour
enfants. Le FSV prend en charge, au lieu et place de I'Etat, la dette de ce
dernier a I'égard des régimes complémentaires de retraite, I’association
générale des ingtitutions de retraite des cadres (AGIRC) et I'association des
régimes de retraite complémentaire (ARRCO). L’Etat, quant a lui, assure le
financement d’ une prestation familiale, I’ allocation de parent isolé (API).

Face a cette confusion extréme, M. Alain Vasselle, rapporteur pour
les équilibres financiers généraux et I’assurance maladie, a proposé une
architecture de bon sens: la CNAF serait allégée de la totalité de la charge
des majorations de pensions mais assurerait, a nouveau, le service de I’ API.
La neutralisation financiére de cette opération, pour le FSV, serait effectuée
par un transfert, a son profit, de 0,1 point de la CSG «famille». Le taux de
cette contribution sociale généralisée (CSG) «famille» serait, désormais,
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sanctuarisé a 1 point. La branche famille serait ainsi garantie contre une
nouvelle progression de sa contribution au titre des majorations de pension
pour enfants.

Le FSV serait «dédommagé », comme il a été dit, par 0,1 point de
CSG «famille», complété de deux autres mesures, a savoir, d' une part, le
transfert a I’ Etat de la dette contractée par ce dernier a I’égard des régimes
complémentaires de retraite, I'AGIRC et I’ARRCO et, dautre part, la
récupération de la taxe sur les contrats de prévoyance, qui fut I’une de ses
recettes « historiques», et qui a été détournée, depuis, au bénéfice du
FOREC.

L’Etat reprendrait, a sa charge, sa dette a I’égard de I’ AGIRC et de
I”ARRCO. Ses masses budgétaires diminueraient, en revanche, en raison du
retour de I’API a la branche famille. Ses relations financiéres avec le FOREC
seraient simplifiées et il récupérerait, en outre, les excédents éventuels de ce
fonds.

Cette réorganisation d’ une masse financiére de 8,5 milliards d’ euros se
ferait, sousreéserve d’ ajustements a la marge et d’ une prime justifiée a la branche
famille, selon le principe de neutralité financiere qui, seul, peut en garantir la
faisabilité dans|e contexte budgétaire d’ aujourd’ hui.

Abordant la situation et les perspectives de la branche assurance
maladie, M. Alain Vassdlle, rapporteur pour les équilibres financiers généraux
et I’assurance maladie, a constaté qu’ en arrivant aux responsabilités, le nouveau
Gouvernement avait trouvé un systéme de santé en crise profonde : des
professionnels désempar és et démotiveés, des établissements de santé fragilisés et
inquiets, une assurance maladie privée de pilote.

Il a été de surcroit confronté & un contexte financier extrémement
dégradeé, margué par le ralentissement de la croissance des recettes amplifiant
les effets des dérapages successifs de I’ONDAM et, in fine, par le déficit
considérable que connait I’ assurance maladie.

M. Alain Vasselle a estimé que le projet de loi de financement de la
sécurité sociale pour 2003 était, a I’ évidence, comme le Gouvernement |’ avait
lui-méme souligné, un texte de transition. Il vise a mettre fin aux dispositions
les plus contestables héritées de la précédente Iégidature ; il prépare
également I’avenir de notre systéme de santé en tracant, d’ores et dga, les
pistes de sa refondation et de sa pérennisation. Il répond, enfin, a un certain
nombre de préoccupations exprimées depuis longtemps par la commission. |l
est avant tout fondé sur la confiance que place le Gouvernement dans les
différents acteurs du systeme de santé. Le choix a été fait -et il est clairement
assume- de parier sur la responsabilité de chacun.
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M. Alain Vasselle, rapporteur pour les équilibres financiers
généraux et I’assurance maladie, a souligné que le nouveau Gouvernement
devait assumer le lourd héritage de cing années d’ errements.

L’ONDAM a été systématiquement dépassé depuis 1998. Sur cing
années, de 1998 a 2002, le dérapage entre I’ objectif voté et I'ONDAM réalise
a eu nettement tendance a s accroitre et le dérapage cumulé de ces cing
années s éeve ains a 12,8 milliards d' euros, soit 84 milliards de francs.

La branche maladie setrouve deslorsfragilisée.

La caisse nationale d'assurance maladie des travailleurs salariés
(CNAMTS) a connu en 2001 un déficit de 2,1 milliards d’ euros, enregistrant
ains une détérioration significative par rapport au solde2000. Cette
dégradation du solde de la branche s explique a la fois par |a forte hausse des
dépenses et par la provision exceptionnelle de 948 millions d’ euros destinée a
couvrir I’annulation de la créance 2000 sur le FOREC.

En 2002, la situation financiere de la CNAMTS se dégrade encore
plus fortement : le déficit devrait presgue tripler, pour atteindre 6,1 milliards
d euros.

L’ hypothése retenue par le Gouvernement dans le projet de loi de
financement pour 2003 est celle dun ONDAM, net de la contribution
conventionnelle de I'industrie pharmaceutique, de 123,5milliardsd’ euros, en
droits constatés, soit une augmentation de 5,3 % des dépenses par rapport aux
prévisions actuelles pour |I"ONDAM 2002, auxquelles sont ajoutés
580 millions d’ eur os de dépenses transférées sur I'ONDAM a partir de 2003.

M. Alain Vasselle, rapporteur pour les équilibres financiers genéraux
et I'assurance maladie, a estimé que, pour la premiere fois depuis 1997,
I’ONDAM retenu apparaissait crédible et réaliste. Rappelant I’ observation de la
Cour des comptes dans son rapport de septembre 2001, selon laquelle «une
régulation ne peut étre crédible et donc efficace que s elle s'appuie sur des
objectifs fixés de maniere réaliste», il a constaté que les ONDAM trop restrictifs
Votés les années precédentes avaient eu pour effet de démotiver les professionnels
de santé et de décrédibiliser I’ outil que |’ ONDAM était censé constituer.

Avec un ONDAM en progression de 5,3 %, le solde prévisionnel de la
branche maladie en 2003 se détériorerait encore de 2 milliards d' euros, pour
atteindre 8 milliards d’ euros. Les différentes mesures contenues dans le projet
de loi devraient toutefois parvenir a limiter ce déficit a 6,9 milliards d’ euros.

Mais au-dela du chiffre retenu pour I’ONDAM 2003, ¢’ est la volonté
affirmée par le Gouvernement de «médicaliser » I’ONDAM, répondant ainsi
aux souhaits exprimeés par notre commission depuis plusieurs années, qui est
apparue importante au rapporteur.
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La détermination du taux d évolution et du niveau, en valeur, de
I’ONDAM a essentiellement reposé, ces derniéres années, sur des criteres
budgétaires. Dépourvu de tout contenu en santé publique, il reste aujourd’ hui
un arbitrage comptable, inévitablement contesté, entre les contraintes
financieres de I’assurance maladie et le souci des pouvoirs publics d apaiser
les tensions que connait notre systéeme de soins.

A cet égard, M. Alain Vasselle, rapporteur pour les équilibres
financiers généraux et |I'assurance maladie, a rappelé qu'un des trois
groupes de travail créés au sein de la Commission des comptes de la sécurité
sociale était consacré précisément a la meédicalisation de I'ONDAM. Preésidé
par M. Alain Coulomb, délégué général de la Fédération de I’ hospitalisation
privée (FHP), il devrait remettre ses conclusions au premier trimestre 2003.

En outre, le Gouvernement s est engage a présenter au Parlement, au
printemps de chaque année, un projet de loi de financement de la sécurité
sociale rectificatif, ou «collectif social », s les données économiques et
financieres s écartent sensiblement du projet initial, par exemple s les
dépenses d' assurance maladie venaient a croitre plus vite que prévu.

Abordant les soins de ville, M. Alain Vasselle a rappelé que, lors de
I”’examen du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2002, la
commission s était émue de la dégradation trés sensible des relations entre les
pouvoirs publics et I’ensemble des professionnels de santé. Elle avait regretté
gue la politique gouvernementale ait abouti a un blocage durable des
relations conventionnelles.

Il s'est félicité, par conséquent, que I’ examen du présent projet de loi
intervienne dans un contexte nouveau, marqué par la reprise du dialogue
entre les différents partenaires. Le climat a indéniablement changé et chacun
peut S'en rgouir.

Ce dialogue renoué a permis la signature d’un accord conventionnel
entre la CNAMTS et les médecins généralistes, le 5 juin 2002, accord qualifié
de « fondateur » par le ministre de la santé.

Cet accord apparait tres symbolique de la démarche qu’entend
désormais adopter le Gouvernement dans ses relations avec les professionnels
de santé. Prenant acte de I’échec du dispositif de lettres-clés flottantes, le
Gouvernement a pris la décison de «tourner la page de la régulation
comptable au profit d'une maitrise médicalisée qui fait le choix de la
confiance ».

Dans e prolongement del’ accord signéle 5 juin 2002, dont les résultats
sont d' ores et dgja tangibles, le Gouver nement a égal ement souhaité redonner vie
a la politique conventionnelle. Les négociations entre la CNAMTS et le centre
national des professions de santé, relatives a |’ accord-cadre interprofessionnel



194

prévu par la loi du 6 mars 2002, ont véritablement démarré au mois de juillet,
sous I'impulsion du ministre de la santé. Elles devraient s achever avant la fin de
I”année 2002.

Parallélement, les caisses d’'assurance maladie et les organisations
représentatives de médecins ont entameé des discussions afin de définir un
nouveau cadre conventionnel propre aux généralistes et aux spécialistes.

Le présent projet de loi pose les bases d’un nouveau mode de
régulation, fondé sur la confiance partagée, la qualité des soins et
I”optimisation médicalisée des dépenses. L’article 15 met ainsi un terme
définitif au mécanisme dit «des lettres-clés flottantes», auquel le Sénat s est
opposé a de nombreuses reprises.

Le Gouvernement fonde I'optimisation médicalisée des dépenses de
santé sur les accords de bon usage de soins et sur I’ excellence des soins: le
récent accord consacré a la réforme de la tarification de la visite des médecins
généralistes est un exemple de la démarche que le Gouvernement souhaite
promouvoir.

La responsabilisation de I'assuré n'est pas oubliée, comme en
témoigne I’article27 du projet de loi, qui instaure un tarif forfaitaire de
remboursement sur la base du générique.

Abordant la situation de |'hopital, M. Alain Vasselle, rapporteur
pour les équilibres financiers généraux et I’assurance maladie, a constaté
que les établissements publics de santé connaissaient des difficultés
financieres croissantes depuis quelques années. D’ expédients en reports de
charges, les hopitaux accumulent des déficits qui atteignent désormais un
niveau considérable.

C’est dans ce contexte déja particulierement tendu qu’a été décidée,
sans préparation ni concertation préalable, I'application de la réduction du
temps de travail aux établissements publics de santé.

Dans «un esprit de continuité républicaine», le Gouvernement a
indiqué qu’'il assumerait les décisions prises par le précédent gouvernement et
gu’il ne remettrait donc pas en cause la réduction du temps de travail (RTT)
dans les hopitaux.

Conscient cependant des difficultés que suscite cette réforme,
M. Jean-Francois Mattei a constitué une mission nationale d’ évaluation de la
RTT dans les établissements de santé, présidée par M. Angel Piquemal,
directeur du centre hospitalier de Bayonne.

Dans un rapport remis jeudi 7 novembre au ministre de la santé, la
mission nationale d’ évaluation constate que la RTT a accentué «la crise du
systéme hospitalier et de ses missions», confirmant en cela le diagnostic
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gu’ avait pose lee rapporteur lors de I’examen du projet de loi de financement
de la sécurité sociale pour 2002.

Le panorama du fonctionnement hospitalier dressé par le rapport
semble inquiétant : «repli sur soi des équipes, augmentation des
"prescriptions-parapluie”’, du temps d’ attente aux urgences, des délais pour
les actes programmés et retards pour |I'envoi des comptes rendus». De plus,
«les tensions a I'intérieur des équipes se sont accrues». Les personnels se
plaignent d'une « dégradation des soins», qui retentit sur « leur propre
reconnaissance professionnelle».

Face a ce constat, la mission préconise de ne pas remettre en cause le
principe de la RTT a I'hopital mais d’en « clarifier le contexte» en
« développant une politique de gestion prévisionnelle des emplois» et en
«accroissant la visibilité financiére» des hopitaux. Elle formule un certain
nombre de recommandations concernant les «ajustements» a apporter a la
RTT.

Ce rapport était tres attendu par le Gouvernement qui doit dévoiler,
le 20 novembre, en Conseil des ministres, le contenu du plan « Hopital
2007 ».

Ce plan a pour objet, selon les termes du Gouvernement, de
« redonner ambition et espoir au monde hospitalier ».

Il reposera tout dabord sur une relance volontariste de
I"investissement. Ainsi, un plan quinquennal d'investissement sera engagé des
2003. Le présent projet de loi comporte un premier effort important, permettant
le financement de la premiére tranche du plan de 6 milliards d’ euros, soit pour
2003, plusd’' 1 milliard d' euros d’ investi ssements suppl émentaires.

Le deuxieme volet du plan repose sur la rénovation du mode de
financement des établissements par I’ instauration dela tarification al’ activite.

Les objectifs de la tarification a I’ activité sont de pouvoir fonder le
financement de chaque éablissement sur une mesure juste de son activité, en
volume et en structure, et de rapprocher ains les modes de financement et de
régulation des deux secteurs d’ hospitalisation.

Le troisiéme volet du plan vise a assouplir les regles de planification.
Les autorisations qui sont encore effectuées au niveau national seront ains
déconcentrées aux agences régionales de |’ hospitalisation (ARH).

Enfin, le Gouvernement souhaite que les établissements puissent jouir
d’ une plus grande autonomie dans leur gestion quotidienne. Ceci suppose la
simplification d'un certain nombre de regles, en particulier pour les achats,
qui provoquent a la fois des surcodts et des dysfonctionnements au sein des
établissements.
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Il s'agit donc d’un plan ambitieux, a la hauteur du défi que représente
aujourd’ hui le sauvetage de notre systeme hospitalier.

Abordant la situation de la branche accidents du travail et maladies
professionnelles (AT-MP), M. Alain Vasselle, rapporteur pour les équilibres
financiers généraux et |I’assurance maladie, a rappelé que le présent projet
de loi de financement de la sécurité sociale proposait de fixer |’ objectif de
dépenses a 9,4 milliards d’euros en 2003, soit une hausse de 10,2 % par
rapport a I’ objectif initial pour 2002.

Cette prévision confirme donc la croissance soutenue des dépenses
constatées les années passées. Aujourd’ hui, I’évolution des dépenses de cette
branche est désormais la plus forte de I’ensemble des dépenses des branches
de la sécurité sociale.

Cette hausse des dépenses tient moins a I’ évolution des prestations
servies qu’'a la progression des transferts a la charge de la branche. Alors que
les transferts ne représentaient que 12 % des dépenses en 2000, ils en
représenteront pres de 19 % en 2003.

Cette progression des transferts a une double origine.

D’une part, les transferts vers la branche maladie visant a compenser
les dépenses supportées inddment par cette branche au titre des AT-MP ont
sans cesse augmenté depuis 1997. Ils atteindront 330 millions d’ euros en 2003
et devraient sans doute encore augmenter a |’ avenir.

D’autre part, les transferts vers les deux fonds destinés a indemniser les
victimes de I’amiante, fonds de cessation anticipée d’ activité des travailleurs de
I’amiante (FCAATA) et fonds d’'indemnisation des victimes de I’amiante (FIVA),
s accentuent : ils atteindront 640 millions d’ euros en 2003. L’ amiante représente
désormais 13 % des dépenses de la branche. Toutefois, la montée en charge des
deux fonds est loin d’ étre paralléle. Les dépenses du FCAATA progressent a trés
vive allure. La montée en charge du FIVA est en revanche trés lente, compte tenu
de regrettables retards rencontrés pour son installation: il n'a toujours pas
établi son baréme d'indemnisation et s est contenté pour I’'instant de verser de
premieresprovisions.

Cette progression des dépenses de la branche conduit alors a
fragiliser les conditions geénérales de son équilibre financier. Certes, la
branche reste encore excédentaire. Mais la tendance a la hausse des transferts
pourrait rendre plus difficile, toutes choses égales par ailleurs, la réalisation
de I’ équilibre pour les années a venir.

Ces considérations financieres ne doivent pourtant pas retarder la
nécessaire moder nisation de cette branche.
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A cet égard, M. Alain Vasselle, rapporteur pour les équilibres
financiers généraux et I’assurance maladie, sest féicité que le présent
projet de loi prévoie, a son article 38, un renforcement de I’autonomie de la
branche, en la dotant d’une convention d’objectifs et de gestion et dun
conseil de surveillance spécifique.

Mais il a considéré que la question de la modernisation de la branche
ne pouvait, bien entendu, pas faire |I'impasse sur celle du passage a la
réparation intégrale. D’importants travaux sont en cours sur |’ évaluation des
colts d’une telle réforme et sur ses modalités juridiques. Ils ne devraient étre
achevés gu’'a la mi-2003.

Le Gouvernement a, d'ores et déa, annoncé gu'a I'issue de ces
travaux sera menée une large concertation sur I'évolution de |’ actuel
dispositif de réparation des risques professionnels.

Enumérant les chantiers en cours, (médicaliser I’ONDAM, restaurer
le dialogue et la confiance avec les professionnels de santé, redonner un sens
a la politique conventionnelle, jeter les bases d'une véritable maitrise
médicalisée des dépenses, moderniser |’hopital en surmontant le défi que
représente la réduction du temps de travail, préparer I'évolution de notre
dispositif de réparation des risgues professionnels), M. Alain Vasselle,
rapporteur pour les équilibres financiers généraux et I’assurance maladie, a
conclu en estimant que le Gouvernement pourrait compter, dans sa tache, sur
le soutien de la commission.

M. Jean-Louis Lorrain, rapporteur pour la famille, a considéré que
les familles n"avaient pas profité en priorité des fruits de la forte croissance
gu’ avait connue la précédente |égislature.

Il a constaté que la situation excédentaire de la branche se
maintenait en 2003, a hauteur de 1,7 milliard d’ euros en raison de |’ écart
structurel entre les recettes qui, a législation constante, évoluent comme la
masse salariale, et les prestations qui sont, pour 80 % dentre elles,
réévaluées comme les prix.

Il a regretté que le dynamisme de la branche famille ait été, par le
passé, mal utilisé.

Ses excédents ont fait |’objet, depuis I'année 2000, de multiples
ponctions. Plus que les autres branches encore, elle a été impliquée dans le
financement direct et indirect du FOREC. Mais comme les autres branches,
elle a dl faire face a sa défaillance en 2000.

Privée d’ une partie de ses recettes, en I’ espece la part qui lui revenait
de la taxe de 2% sur les revenus du patrimoine, elle a dO prendre
progressivement en charge la majoration de I’allocation de rentrée scolaire,
jusqu’ alors décidée et financée par |’ Etat, puis par tranches de 15 % par an,
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des majorations de pension pour enfants, versées par le FSV en tant
gu’ avantage vieillesse.

Il a constaté que, lorsque I'Etat « godtait » d'un prélévement, il
peinait a réguler son appétit. Aussi, en 2003, le transfert a la CNAF du
financement des majorations de pension pour enfants était-il maintenu et
méme accru.

Il a toutefois considéré que le précédent gouvernement était
lourdement responsable de la situation financiere trés dégradée du fonds de
solidarité vieillesse, résultant de la double ponction dont il avait fait lui-méme
I’ objet pour alimenter le FOREC et le fonds de financement de I’allocation
personnalisée d’ autonomie.

Or, C'est cette situation alarmante qui, sinon justifie, du moins

explique la contribution qu'il est encore demandé a la branche famille
d’ apporter en 2003.

Le second facteur de mauvaise utilisation du dynamisme de la
branche famille résulte, selon le rapporteur, des relations complexes que
celle-ci entretient avec I’ Etat mais aussi avec les autres caisses.

Se pose en particulier le probléme des prestations que la CNAF gere
pour le compte de I’Etat : le revenu minimum d’insertion (RMI), I’ allocation
aux adultes handicapés (AAH) et I'allocation de parent isolé (API). Le poids
de ces activités au sein des missions de la CNAF ne cesse en effet de croitre,
puisgue ces minima sociaux représentent désormais plus de 40 % du montant
des prestations |égales, contre moins du quart en 1998.

Or I’ Etat refuse toujours de s’ acquitter du remboursement des frais
de gestion engendrés par le versement de ces prestations. Le manque a gagner
pour la branche atteint 150 millions d'euros, soit autant de moins pour les
missions traditionnelles de la branche.

Ces missions sont en effet multiples. La premiere et la plus
importante est le versement des prestations familiales légales, qui
représentent 72 % des dépenses de la CNAF-.

Ce poste a connu un recul certain sous la législature précédente,
puisqu’il n'a augmenté que de 9,7 %, pour une augmentation totale des
dépenses de la branche de 12,6 % sur la méme période, soit encore une
évolution moins rapide que celle du PIB.

Ce recul est di en particulier au développement des prestations mises
sous condition de ressources, a I'instar de |’ allocation pour jeune enfant, de
I”allocation parentale d’ éducation ou encore de I’ allocation de garde d’ enfant
a domicile. Ces prestations sous condition de ressources représentent la
moitié des prestations aujourd’ hui, contre un peu plus du tiers en 1998.
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A ce titre, M. Jean-Louis Lorrain, rapporteur pour la famille, s est
félicité d’ une mesure du présent projet de loi de financement, qui met I’ accent
sur cette mission originelle de la branche et revient & une politique familiale
plus universelle : la mise en place d’'une allocation forfaitaire de 70 euros
versee pendant un an aux familles de trois enfants ou plus a charge, qui
perdaient brutalement le bénéfice des allocations familiales au
20° anniversaire de I’ un d’entre eux.

M. Jean-Louis Lorrain, rapporteur pour la famille, a ensuite évoqué
la seconde mission importante de la branche qui concerne I’ action sociale. S
elle ne représente que 8% des dépenses de la CNAF, dle tient
symboliquement une place de choix, puisque I'« espace de liberté» de la
branche y réside, en particulier au niveau local, et voit réguliérement ses
moyens renfor cés.

Cette forte augmentation des dépenses d’ action sociale s explique en
particulier par la mise en cavre de la convention d' objectif et de gestion
2001-2004, qui autorise une augmentation du fonds national d’action sociale
(FNAS) de 910 millions d'euros sur quatre ans au profit de quatre priorités:
I"accuell des jeunes enfants, les loisirs et vacances, et |’accompagnement des
familles par le biais de la médiation familiale.

Enfin, M. Jean-Louis Lorrain, rapporteur pour la famille, a évoqué

une troisieme mission de la branche famille dans le domaine des aides
personnelles au logement.

Il Sest félicité de I'orientation générale prise par la politique de
I’aide au logement depuis la réforme de 2001, qui Sest traduite par une
amélioration de la situation financiere des familles les plus modestes, du fait
de I'alignement du baréme de I’allocation de logement familial (ALF) sur
celui del’ aide personnalisee au logement (APL), plus favorable.

En effet, si les prestations |égales se doivent d étre suffisamment
universelles pour compenser la charge de I’ enfant, il n’en est pas de méme des
aides au logement, dont I’ esprit est plus proche de celui des aides sociales.

M. Jean-Louis Lorrain, rapporteur pour la famille, a estime qu'il
était aujourd hui indispensable de renouer avec une politique familiale
ambitieuse, qui répond aux besoins croissants des familles.

Il a ainsi évoqué le nécessaire accompagnement des familles qui ont
de jeunes enfants a charge.

Se félicitant que la France continue a connaitre une nette
augmentation du nombre annuel de naissances, il en a souligné les
conséguences concrétes: la montée en charge des aides liées a la petite
enfance, qui représentent désormais 25,5 % des prestations |égal es.
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Il a estimé que ces aides devaient toutefois étre rééquilibrées au
profit des aides a la garde a domicile qui ont été négligées dans la précedente
législature.

Quant au fonds d'investissement pour la petite enfance (FIPE), il a
estimé qu’il avait trouvé un fondement légal a son existence en tant que
prestation extralégale par la signature d'un avenant a la convention
d’ objectifs et de gestion.

Aprés avoir rappelé la censure, par le Conseil constitutionnel, de
I"article 59 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2002, il a
observé que le présent projet de loi de financement permettait de ratifier en
guelgue sorte cet avenant a la convention d’ objectifs et de gestion a travers le
vote de |’ objectif de dépenses révisé pour 2002 et de I’ objectif de dépenses
pour 2003.

Abordant I’autre grand chantier réclamé par les familles concernant
la question des jeunes adultes, il a évoqué les travaux de la commission
nationale pour |’ autonomie des jeunes.

Il a rappelé que, dans son rapport rendu en avril dernier, cette
commission avait proposé la création d'une «allocation de formation» et
d'un « revenu contractuel d' accés a |’autonomie et a I’ activité », laissant ainsi
de c6té I'idée d’ une allocation universelle, jugée trop colteuse et inefficace.

Il a estimé que, quelle que soit la solution finalement choisie, elle devra
étre ciblée, en tenant compte de I'hétérogénéité des parcours, exigeante en
termes de contrepartie de la part des jeunes, et respectueuse des familles.

M. Jean-Louis Lorrain, rapporteur pour la famille, a considéré
gu’ au-dela de ces politiques specifiques, il importait de réfléchir a la question
de I'universalité de la politique familiale, telle qu’elle a été congue dans sa
vocation premiéere.

Il a certes regretté que le présent projet de loi de financement ne
sinscrive pas en rupture avec les précédents, en autorisant un «coup de
pouce » a la base mensuelle des allocations familiales (BMAF). Mais il ui a
semblé encore plus regrettable gue le précédent gouvernement ne |’ ait pas fait
a une épogue ou la conjoncture économique aurait permis aux excédents de la
branche de supporter aisément une telle mesure.

Concluant, M. Jean-Louis Lorrain, rapporteur pour la famille, a
observeé que le projet de loi de financement pour 2003 restait, dans le domaine
de la famille, un texte de transition.

La branche famille est en effet dans I’ attente de la Conférence de la
famille du printemps prochain, qui marquera le début d’ une nouvelle politique
familiale dont le ministre a dg§a affirmé les ambitions devant la commission,
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au travers de la création de trois groupes de travail réunissant mouvements
familiaux, partenaires sociaux, €lus et membres de la CNAF, qui devront
rendre, a la mi-février 2003, leurs conclusions. Il s'est félicité des trois axes
de réflexion qui ont été retenus: la mise en place d’'une allocation de libre
choix du mode de garde, la conciliation de la vie familiale et de la vie
professionnelle avec la question du « crédit d’'impdt famille », et enfin le
dével oppement des services aux familles.

A titre liminaire, M. Dominique Leclerc, rapporteur pour
I"assurance vieillesse, a constaté qu’ aprés cing exercices au cours desguels la
commission avait déploré |’ absence de toutes mesures susceptibles d assurer
demain |'avenir des retraites, I’examen du prochain projet de loi de
financement de la sécurité sociale se déroulerait dans un contexte fort
différent : les dernieres étapes de la concertation auront eu lieu, le Parlement
aura été sais des grands axes d'une réforme ambitieuse de notre systéme
d assurance vieillesse, et les choix collectifs pour les années futures auront été
arrétes.

Le Gouvernement, par la voix du Premier ministre lui-méme, sy est
engageé. Rien ne saurait a présent différer la résolution de cet épineux dossier.

A la suite des autres rapporteurs, il a estimé que I’ exercice 2003 était
detransition a bien des égards.

Il a souligné tout d'abord que les perspectives de |'assurance
vieillesse étaient alarmantes, car dégradées de maniéere structurelle.

Sa sensibilité aux phénomeénes démographiques est bien connue.
L’année derniere, le rapport du conseil d orientation des retraites a confirmé
un diagnostic vieux de dix ans: en 2040, la population francaise comptera dix
millions de retraités de plus gu'aujourd hui, et ceux-ci bénéficieront d’'une
espérance de vie aprés 60 ans qui aura doublé par rapport a leurs ainés de
1980.

Ces faits, dont il faut par ailleurs se réouir, ont un codt : il s agit
d un besoin de financement des régimes de retraite supérieur a quatre points
de PIB.

Certes, la branche vieillesse est aujourd’ hui, pour le régime général
tout du moins, excédentaire et, en 2003 un excédent de 1,9 milliard d euros est
encore espéré.

Trois facteurs ont permis quil en soit ains: un creux
démographique qui minore fortement le nombre de départs en retraite, un
dynamisme certain des recettes que la croissance économique de ces dernieres
années a tirées vers le haut, et, surtout, les effets de la réforme du régime
général de 1993 qui explique, a bien des égards, que la caisse nationale
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d’ assurance vieillesse (CNAV) connaisse une amélioration que d autres
régimes, notamment publics, ne connaissent point.

Les quelques années ou des excédents sont réapparus ont constitué
une chance historique danticiper la réforme dans un contexte plus
confortable. Paradoxalement, les moyens financiers momentanément
réapparus n’ ont pas incité le Gouver nement précédent a agir de la sorte.

Ils ont au contraire conduit a «manger le blé en herbe», en
pratiquant des « coups de pouce» hors de toute confrontation avec les
perspectives financieres futures et surtout autorisé des ponctions sur la
branche pour financer la politique sociale ou les dettes de I’ Etat.

Selon le rapporteur, la branche vieillesse ne sort donc guere
renforcée de la précédente |égislature.

Ainsi, alors méme que le Gouvernement aurait souhaité conserver le
systeme en |’ état afin de pouvoir négocier avec les partenaires sociaux les
axes de la réforme prochaine, il se trouve contraint, des le présent projet de
loi, & prendre une série de mesures de sauvegarde.

Il S'agit tout d’abord d'inscrire la revalorisation des retraites dans
une démarche de responsabilité. Le coefficient de revalorisation des pensions
pour 2003 s'éléeve a 1,5%. Il ne comprend pas de «coup de pouce ». Il ne
prend pas davantage en compte le différentiel d'inflation entre la prévision et
la réalisation au titre de 2002.

Sans doute I'indexation des pensions et des salaires portés aux
comptes n’est-elle pas viable a tres long terme, en ce qu'elle pese sur le
niveau de vie des retraités. Ce n'est néanmoins qu’'au regard des autres
mesures mises en caivre pour assurer demain I’avenir des retraites qu’ une
regle pérenne et plus généreuse pourra étre fixée.

En 2003, le Gouvernement se trouve en outre dans I’ obligation de
repartager I’ effort de solidarité.

En effet, la caisse nationale de retraites des agents des collectivités
locales (CNRACL) qui supporte, a la place de I’ Etat, une part substantielle du
financement des régimes spéciaux par le biais de la surcompensation, est
aujourd hui exsangue.

Son plan de refinancement prévoit, outre une nouvelle augmentation
des contributions employeur, une diminution sensible du taux de
surcompensation et des sommes versées par la Caisse au titre de la
compensation généralisée.
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Une telle réforme diminue I'effort global de compensation et
surcompensation mené par la Caisse de 326 millions d’ euros, mais suppose
gu’ un financement alternatif soit trouvé.

Confronté par ailleurs au refus de la caisse nationale d’assurance
vieillesse des professions libérales (CNAVPL) de participer plus longtemps au
mécanisme de la compensation, et confronté au besoin de financement des
régimes spéciaux affectés par la diminution du taux de surcompensation,
I’Etat a di, en conséguence, augmenter ses subventions d équilibre a ces
derniers et modifier les regles régissant le calcul de la compensation.

M. Dominique Leclerc, rapporteur pour |’assurance vieillesse, a
constaté que cette modification affectait la CNAVTS a hauteur de 825 millions
d euros, et nourrissait I'impression que les branchements financiers du passé
connaissaient une nouvelle actualité.

Il a estimé toutefois qu’il N’ était pas possible de disqualifier ainsi une
mesure qui releve du pragmatisme. En effet, il était impossible de diminuer
d une autre maniére les sommes dues par la CNRACL et la CNAVPL au titre
de cetransfert.

La compensation, de méme que la surcompensation, sont des
mécanismes particulierement essoufflés. C’est donc leur économie globale qui
devra, dans le cadre de la prochaine réforme, étre revue.

M. Dominique Leclerc, rapporteur pour |’assurance vieillesse, a
insisté sur la situation du fonds de solidarité vieillesse (FSV) rendu exsangue
par les ponctions opérées au profit du financement de la RTT et de
I”allocation personnalisée d’ autonomie (APA).

Une telle situation, que le Fonds n'a jamais connue depuis sa
création et qui se traduit par un déficit de plus de 200 millions d’ euros et par
I"absence de toute réserve, appelait nécessairement des solutions extrémes
pour atteindre I’ équilibre, méme précaire, que prévoit le présent projet de loi.

Dans ce contexte, le transfert du financement des majorations de
pension pour enfants a la CNAF, tel quimaginé par le précédent
Gouver nement, poursuit cette année sa progression.

L’ensemble de ces difficultés financiéres ne permet pas, en outre,
d abonder le fonds de réserve des retraites a la hauteur de ce que le plan de
marche initial supposait.

Concluant, M. Dominique Leclerc, rapporteur pour |’assurance
vieillesse, a souhaité évoquer les perspectives de réforme qui s ouvrent en
2003 et rappelé les quelques points qui semblent acquis ou qui, au contraire,
devront trouver une solution.
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I semble d’abord admis que la réforme rétablira une certaine justice
entre les assurés. S des avantages specifiques doivent étre pérennisés ou
méme crées, ceux-ci devront étre jugifiés par des conditions objectives.

Il ne s'agit pas de fondre tous les régimes en un régime unique, mais
de faire en sorte que les assurés, a condition de travail équivalent, bénéficient
des mémes droits.

Sans doute les deuxieme et troisieme piliers de retraites seront-ils
appelés a éendre le role de complément qu'ils jouent pour de nombreux
Francais aujourd hui. De fait, les fonctionnaires ne sont pas les seuls —avec la
PREFON- a bénéficier des fonds de pension. Mais I’acces aux compléments
par capitalisation demeure erratique selon la branche professionnelle, voire
I’ entreprise.

Evoquant les autres questions qui devront étre évoquées,
M. Dominique Leclerc, rapporteur pour [|'assurance vieillesse, a cité
notamment le minimum contributif, créé en 1983 pour garantir aux assurés
bénéficiant d’ une retraite a taux plein un minimum égal a 95 % du SMIC et la
situation des conjoints —assurance veuvage ou reversion— ainsi que celle des
pluri-pensionnés qui témoignent, I’une et I'autre, qu’'il ne sera possible de
réformer les retraites que dans une certaine générosite.

Rappelant les exemples étrangers, M. Dominique Leclerc,
rapporteur pour |’assurance vieillesse, a souligné, en conclusion, qu’il n’ était
pas impossible de renégocier des compromis sociaux historiques din de les
faire évoluer pour mieux répondre aux aspirations des citoyens.

M. Gilbert Chabroux a cru noter dans les analyses des rapporteurs
une certaine amertume de n’avoir pas été écoutés par le Gouvernement. Il a
constaté |I’absence de contenu du présent projet de loi de financement de la
sécurité sociale, particulierement manifeste pour les branches famille et
vieillesse. Il Sest éonné de l'intéré porté par le rapporteur pour les
équilibres financiers a la consolidation du FOREC, instrument auquel il avait
adressé par |le passé des critiques séveres.

M. Jean-Pierre Fourcade a souligné trois points trés positifs du
projet de loi : la fixation d'une progression crédible de I"ONDAM, la
prudence du Gouvernement qui sait que l'on ne peut clarifier que
progressivement |’ écheveau des circuits financiers mis en place au cours de la
précédente législature, enfin, I’instauration d'une allocation forfaitaire
favorable aux familles nombreuses.

Il a insisté sur la nécessité de donner a la contribution sociale
généralisée (CSG), une assiette aussi large que possible. Il a fait part de
réserves a I’égard de toute mesure qui pourrait porter atteinte aux recettes de
la branche famille.
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M. Guy Fischer a constaté que les rapporteurs avaient fait preuve de
davantage d’'imagination dans leurs propositions les années précédentes. |l a
fait part de son inquiétude face aux facteurs d'évolution de notre systéme de
sécurité sociale qui lui semblaient a I’ cauvre.

M. Alain Vasselle, rapporteur pour les eéquilibres financiers
généraux et I’assurance maladie, a souligné a I'attention de M. Gilbert
Chabroux que le présent projet de loi comportait une série de mesures tout a
fait importantes, s agissant notamment de la médicalisation de I’ONDAM, de
la restauration du dialogue avec les professions de santé ou de la politique du
médicament.

Sagissant du FOREC, il a rappelé que le grief origingl qui lui avait
été adresse était d’avoir été constitué pour compenser, a la sécurité sociale,
les exonérations de cotisations grace a de nouvelles recettes prélevées sur elle
chaque année et d’ avoir, de surcroit, I’année méme de sa création, laisse a
cette derniére une « ardoise » de plus de 2 milliards d’ euros. Dés lors que ses
recettes sont simplifiées, stabilisées et assurées, des lors que ses instances de
contrdle sont enfin mises en place, le FOREC devient un instrument comptable
utile.

Répondant a M. Jean-Pierre Fourcade, M. Alain Vasselle,
rapporteur pour les équilibres financiers généraux et I’assurance maladie, a
constaté que les responsables de la CNAF avaient perdu toute confiance dans
les pouvoirs publics a la suite de la série impressionnante de prélevements
gu’ avait subis la branche famille chaque année depuis 1999. Il a précisé que
I’ambition des propositions qu'il avait formulées avec ses collegues
rapporteurs pour la famille et la vieillesse, était précisément de fixer une régle
protectrice et stable garantissant la CNAF contre I’'imagination toujours
fertile du ministere des finances. Il a observé que la branche famille ne
pouvait durablement accepter peu ou prou de prendre en charge des dépenses
étrangeres a sa mission et sans bénéfice pour les familles, au motif qu’on lui
garantissait le montant nominal de ses recettes.

M. Jean-Louis Lorrain, rapporteur pour la famille, a observé qu’il
était adressé aux rapporteurs a la fois le grief d'un manque d' imagination et
un appel a la prudence dans le débranchement des «tuyauteries» de la
securité sociale. Il s'est montré sensible a la préoccupation de ne pas modifier
les recettes de la branche famille, mais a souligné, a contrario, la nécessité de
consacrer ces recettes a des dépenses en faveur des familles. Il a constaté,
qu’au cours des derniéres années, un « coup de pouce » a la BMAF aurait été
possible mais que les ressources de la CNAF avaient été affectées a des
dépenses étrangéres a la politique familiale.

Il a souligné, a cet égard, |I'importance de I’ inflexion apportée par le
nouveau Gouvernement, qui allait dans le sens d’un retour a I’ universalité de
la politique en faveur des familles.
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M. Dominique Leclerc, rapporteur pour |’assurance vieillesse, a
insisté sur la lourde responsabilité du précédent gouvernement de ne pas
avoir profité d' une situation exceptionnellement favorable du point de vue tant
de la croissance que de la démographie pour mener a bien I'indispensable
réforme des régimes de retraite. Il a observé que son inaction isolait notre
pays par rapport a nos voisins européens, qui rencontraient des problémes
identiques, mais qui avaient commencé a les résoudre.

Il a souligné I'ampleur de la tache a accomplir pour donner un
minimum de lisibilité aux finances sociales et il a insisté sur la nécessité
d’ avancer méthodiquement dans cette voie.

La commission a ensuite examiné les articles et les amendements
présentés par M. Alain Vasselle, rapporteur pour les équilibres financiers et
|’ assurance maladie.

Elle a tout d'abord adopté un amendement de suppression de I'article
premier bis (création d’'un office parlementaire d évaluation des politiques de
santé) ains que de |'article premier ter (examen de la gestion des centres
hospitaliersrégionaux par la Cour des comptes).

A 'article premier quater (communication au Parlement du rapport de
la commission de la transparence), elle a adopté un amendement rédactionnel.

Aprés |'article 4, la commission a adopté un amendement visant a
insérer un article additionnel procédant a un nouveau partage de taxes entre
I’Etat et le FOREC, rétablissant la taxe sur les contrats de prévoyance en tant
gue recettes du FSV et prévoyant le versement de |’ excédent éventuel du FOREC
al’Etat.

A l'article 6 (contribution sur les dépenses de promotion des
laboratoires pharmaceutiques), elle a adopté un amendement visant a étendre
I’exonération de la taxe sur les dépenses de promotion pharmaceutique a
I” ensembl e desjournaux de la presse médicale.

Elle a ensuite adopté un amendement de suppression de I'article 6 bis
(suppression de la taxe sur les ventes directes).

A l'article 8 (fixation des prévisions de recettes pour 2003), elle a
adopté un amendement de coordination de I’amendement introduisant un article
additionnel aprés|’article 4.

A larticle 11 (création d'une mission daudit et d expertise
hospitaliers), elle a adopté un amendement prévoyant que les références et
recommandations de gestion hospitaliere seront également communiquées aux
agences régionales d hospitalisation, pour étre intégrées dans les contrats
pluriannuels d’ objectifs et de moyens conclus avec |es établissements de santé.



207

A I'article 13 (fusion du fonds pour la modernisation des cliniques
privees dans le fonds pour la modernisation des établissements de santé), elle a
adopté un amendement visant a prévoir un rapport annuel relatif au bilan des
dotations allouées par |e fonds pour la modernisation des établissements de santé
publics et prives.

A I'issue d'un large débat, la commission a adopté un amendement
introduisant un article additionnel apres I'article 15 qui remplace, au sein du
code de la sécurité sociale, la notion de contrat de bonne pratique par celle de
contrat de pratique professionnelle. La commission a néanmoins donné pouvoir
au rapporteur pour retirer cet amendement en cas davis défavorable du
Gouver nement.

Al’article 16 (missions du conseil de surveillance dela Caisse nationale
d assurance maladie), la commission a adopté un amendement visant a prévoir
que, lorsqu’il agrée ou approuve les accords, conventions, annexes et avenants,
le ministre chargé de la sécurité sociale adresse aux commi ssions compétentes du
Parlement un rapport sur la cohérence de ces accords avec I’ ONDAM.

Al'article 19 ter (prorogation de I’ agrément des réseaux de soins), elle
a adopté un amendement per mettant la poursuite du fonctionnement des réseaux
ou filiéres de soins expérimentales jusgu’ au 31 décembre 2004. Elle a en outre
complété cet amendement par un second assurant une continuité jusqu’au
31 décembre 2004 des financements accor dés a ces réseaux et expérimentations.

Al article 27 (tarif forfaitaire de remboursement pour les medicaments),
la commission a adopté deux amendements facilitant les modalités de délivrance
par le pharmacien d'un générique lorsgu’il est face a une prescription en
dénomination commune ou dans le cadre de son pouvoir de substitution. Elle a
également adopté un amendement maintenant le plafond de remises de 10,74 %
dont bénéficie le pharmacien lorsgue celui-ci délivre un générique dont le prix
serait inférieur au tarif forfaitaire de responsabilité.

A l'article 28 (fin du mécanisme de cessation anticipée d'activité), la
commission a adopté un amendement repoussant du 1% octobre 2003 au
31 décembre 2003, la fin du mécanisme incitatif a la cessation d’ activité (MICA).
Elle a en outre adopté un amendement visant a lever, pour les bénéficiaires du
MICA qui démarrent une activité médicale salariée postérieurement a leur
adhésion a ce mécanisme, I’interdiction d’ exercer une activité donnant lieu a des
actes et prescriptions de prise en charge par |’assurance maladie. Elle a, enfin,
adopté un amendement de coordination avec |'amendement précédemment
évoqué.

A larticle 35 (contribution de la branche accidents du travail et
maladies professionnelles du régime général au financement du FIVA en 2002 et
2003), elle a adopté un amendement réduisant de 50 millions d'euros la
contribution révisee de la branche accidents du travail et maladies
professionnelles (AT-MP) du régime général au financement du FIVA pour 2002
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afin d' affecter cette somme au financement du FCAATA. Elle a en outre adopté
un second amendement visant & supprimer la précision apportée par |’ Assemblée
nationale qui prévoit que le rapport annuel d' activité du FIVA soit présenté
chagque année avant le 15 octobre.

A l'article 36 (contribution de la branche accidents du travail et
mal adies professionnelles du régime général au financement du FCAATA), elle a
adopté deux amendements, le premier majorant de 50 millions d'euros la
contribution révisée de la branche AT-MP au financement du FCAATA en 2002,
le second réduisant de trois mois le délai limite de transmission au Parlement du
rapport annuel d activité du fonds de cessation d’ activité des travailleurs de
I’amiante.

A l’article 37 (montant du versement de la branche accidents du travail
et maladies professionnelles a la branche maladie du régime général au titre de
la sous-déclaration des accidents du travail et des maladies professionnelles),
elle a adopté un amendement ramenant du 15 octobre au 1% juillet la date de
remise du rapport triennal établi par la commission chargée d évaluer le colt
réel pour la branche maladie de la sous-déclaration des accidents du travail et
des mal adies professionnelles.

A l'article 38 (renforcement de I’ autonomie de la branche accidents du
travail et maladies professionnelles du régime général), la commission a adopté
un amendement incluant les représentants des professions et établissements de
santé au sein du nouveau conseil de surveillance de la branche accidents du
travail — maladies professionnelles.

A l'article 41 (accélération de la prise en charge par la CNAF des
maj orations de pension pour enfants), elle a adopté un amendement procédant au
transfert de 0,1 point de CSG affecté a la CNAF vers le FSV, supprimant le
remboursement par la CNAF au FSV des majorations de pension pour enfants,
ains que la subvention budgétaire remboursant a la CNAF |’ allocation parent
isolé.

A l'article 42 (fixation de I’ objectif de dépenses de la branche famille
pour 2003), elle a adopté un amendement de coordination avec I’amendement
précédent.

Aprésl’article 47 bis, elle a adopté deux amendements introdui sant deux
articles additionnels, le premier autorisant chaque branche a affecter ses
excédents éventuels a un fonds de réserve lui permettant de faire face a ses
déficits ultérieurs, le second visant & identifier, dans le projet de loi, les
prévisions de recettes et de dépenses du FOREC.

La commission a adopté sans modifications les autres articles du projet
deloi.

Elleaadoptél’ ensemble du projet deloi ainsi amendé.
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|. TABLEAU COMPARATIF

Dispositions en vigueur

Texte du projet deloi

Projet deloi de
financement dela sécurité
sociale
pour 2003

TITRE IER

ORIENTATIONSET
OBJECTIFSDE LA
POLITIQUE DE SANTE
ET DE SECURITE
SOCIALE

Article 1¥

Est approuvé le
rapport annexé ala présente
loi relatif aux orientations de
la politique de santé et de
sécurité socidle et aux
objectifs qui déterminent les
conditions  générales de
I'équilibre financier de la
sécurité sciale pour I'année
2003.

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

Projet deloi de
financement dela sécurité
sociale
pour 2003

TITRE IER

ORIENTATIONSET
OBJECTIFSDE LA
POLITIQUE DE SANTE
ET DE SECURITE
SOCIALE

Article 1¥

Sans modification

TITRE IERBIS

CONTROLE DE
L’APPLICATION DES
LOIS DE FINANCEMENT
DE LA SECURITE
SOCIALE

[Division et intitulé
nouveaux]

Article 1% bis (nouveau)

Propositions de la
Commission

Projet deloi de
financement dela sécurité
sociale
pour 2003

TITRE IER

ORIENTATIONSET
OBJECTIFSDE LA
POLITIQUE DE SANTE
ET DE SECURITE
SOCIALE

Article 1¥

Sans modification

TITREIERBIS

CONTROLE DE
L’APPLICATION DES
LOIS DE FINANCEMENT
DE LA SECURITE
SOCIALE

Article 1% bis



Dispositions en vigueur

Texte du projet deloi
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Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

Aprés l'article 6
septies de  I'ordonnance
n°58-1100 du 17 novembre
1958 relative au
fonctionnement des
assemblées parlementaires, il
est nhséré un aticle 6octies
ainsi rédigé :

«Art.6 octies. -1.—
La délégation parlementaire
dénommée Office
parlementaire  d évaluation
des politiques de santé a pour
mission d informer le
Parlement des conséquences
des choix de politique de
santé, effectués notamment
dans le cadre des lois de
financement de la sécurité
sociale, afin d'éclairer ses
décisions. A cet effet, elle
veille a I'application des
politiques de santé, recueille
des informations, met en
cavre des  programmes
d’études et procede au
contrdle, au suivi et 3§
I’ évaluation de ces palitiques.

«ll.— La délégation
est composée de douze
députés et douze sénateurs
désignés de facon a assurer,
au sein de chaque assemblée,
une représentation
proportionnelle des groupes
politiques, chaque groupe
ayant au moins  un
représentant. Les députés
sont désignés au début de
chague |égislature pour la
durée de celleci. Les
sénateurs sont désignés aprés
chague renouvellement
partiel du Sénat.

« Aprés chacun de ses
renouvellements, la
délégation élit son président
et son premier vice-président
qui ne peuvent appartenir ala
méme assembl ée.

Propositions de la
Commission

Supprimé



Dispositions en vigueur

Texte du projet deloi

211

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

«Ill.— La délégation
est assistée d'un consell
scientifique composé de six
personnalités choisies en
raison de leurs compétences
dans le domane des
politiques de santé.

«Les membres du
conseil  scientifiqgue  sont
désignés pour trois ans dans
les conditions prévues par le
reglement intérieur de la
délégation.

«Le conseil
scientifique est saisi dans les
conditions prévues par le
réglement intérieur de la
délégation, chague fois que
cdle-ci |’ estime nécessaire.

«IV.—- La délégation
peut recueillir I'avis des
professionnels de santé, ainsi
que des organisations
syndicales et professionnelles
et des associations
intervenant dans le domaine
delasanté.

«V.— La délégation
est saisie par:

«1° Le bureau de
I'une ou I'autre assemblée,
soit ason initiative, soit ala
demande d'un président de
groupe, soit ala demande de
soixante députés ou de
guarantesénateurs ;

«2° Une commission
Spéciale ou permanente.

«VI.— La délégation
dispose des pouvoirs définis
par le IV de I'article 164 de
I’ordonnance n°58-1374 du
30 décembre 1958 portant loi
de finances pour 1959.

« En cas de difficultés
dans |’ exercice de sa mission,
la délégation peut demander,
pour une durée n'excédant
pas six mois, a |’assemblée
d’ ot émane la saisine de lui
conférer les prérogatives
attribuées par I'article 6 aux

Propositions de la
Commission



Dispositions en vigueur

Code des juridictions
financiéres

Art. L. 134-1.- Sont
soumis au contréle de la Cour
des comptes tous les

Texte du projet deloi
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Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

commissions parlementaires
d’enquéte, aleurs présidents
et a leurs rapporteurs.
Lorsque la délégation
bénéficie de ces prérogatives,
les dispositions relatives au
secret  des travaux des
commissions d’enquéte sont
applicables.

«VIl.— Les travaux
de la délégation sont
confidentiels, sauf décision
contraire de sa part.

«Les résultats des
travaux exécutés et les
observations de la délégation
sont communiqués a |’ auteur
delasaisine.

« Apres avoir recueilli
l'avis de l'auteur de la
saisine, la délégation peut les
rendre publics.

« Toutefois, lorsgque la
délégation a obtenu le
bénéfice des dispositions de
I'article 6, la décision de
publication ne peut étre prise
que par I’ assembl ée
intéresseée, dans les
conditions fixées par son
reglement pour la publication
des rapports des commissions
d’ enquéte.

« VIII. — Ladélégation
établit son reglement
intérieur ; celui-ci est soumis
a I’approbation des bureaux
des deux assembl ées.

«IX.— Les dépenses
afférentes au fonctionnement
de la délégation sont
financées et exécutées
comme dépenses des deux
assemblées  parlementaires
dans les conditions fixées par
I'article 7. »

Propositions de la
Commission



Dispositions en vigueur

organismes de droit privé
jouissant de la personnalité
civile ou de ['autonomie
financiére qui assurent en
tout ou partie la gestion d'un
régime |également
obligatoire :

Les unions et
fédérations desdits
organismes sont soumises au
méme contrdle.

Codedela sécurité sociale

Art. L.1651 (1%
alinéa). - Le remboursement
par l'assurance maladie des
dispositifs médicaux a usage
individuel, des tissus et
cellules issus du corps
humain quel gu'en soit le
degré de transformation et de
leurs dérivés, des produits de
santé autres que les
meédicaments visés a l'article
L. 162-17 et des prestations
de services et d'adagptation
associées est subordonné a
leur inscription sur une liste
établie aprées avis dune
commission dont le
secrétariat est assurée par
I'Agence frangaise de sécurité
sanitaire des produits de
santé. L'inscription est
effectuée soit par la
description générique de tout
ou partie du produit concerné,
soit sous forme de marque ou
de nom commercial.
L'inscription sur la liste peut
dle-méme étre subordonnée

au respect de spécifications

Texte du projet deloi
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Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

Article 1% ter (nouveau)

L'article L. 134-1 du
code des juridictions
financiéres est complété par
un ainéaainsi rédigé :

«La Cour des
conptes examine également
la gestion des centres
hospitaliers régionaux
mentionnés au  deuxiéme
ainéa de I'article L. 6141-2
du code de la santé
publique. »

Article 1% quater (nouveau)

Les rapports d' activité
des commissions visées &
I'article L. 165-1 du code de
la sécurité socide et &
I'article L. 5123-3 du code de
la santé publique sont remis
chaque année au Parlement.

Propositions de la
Commission

Article 1% ter

Supprimé

Article 1¥ quater

I. — L'article L. 165-1
du code de la sécurité sociale
est complété par un alinéa
ainsi rédigé :

«La commission
établit chaque année un
rapport d'activité qui est
remis au Parlement. »



Dispositions en vigueur

techniques, d'indications
thérapeutiques ou
diagnostiques et de

conditions particuliéres de
prescription et d'utilisation.

Code de la santé publique

Art. L. 5123 3. - La
liste mentionnée a l'article
L. 5123-2 est proposée par
une commission dont la
composition et le
fonctionnement sont fixés par
décret.

Peuvent étre entendus
par la commission les
personnalités médicales ou
pharmaceutiques, ainsi que
les représentants qualifiés des
organismes ou services dont
la commission désire avoir
l'avis.

Loi n°® 96-1160 du 27
décembre 1996 de
financement de la sécurité
sociale pour 1997

Art. 3. - Pour
l'information du Parlement, le
Gouvernement lui présente

chague année un rapport
rattaché al'annexe visée au b
du Il de l'article L.O. 111-4
du code de la sécurité sociale
et conprenant les éléments
suivants :
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Texte du projet deloi

Article 2

L'article 3 de la loi
n°96-1160 du 27 décembre
1996 de financement de la
sécurité sociale pour 1997 est
complété par un alinéa ainsi
rédigé:

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

Article 1¥ quinquies
(nouveau)

Le Gouvernement
déposera, avant le 15 octobre
2003, un rapport présentant
I’impact financier de
I’indemnisation des victimes
de I’amiante pour I’année en
cours et les vingt années
suivantes.

Article2

Alinéa supprimé

Propositions de la
Commission

Il.- L’article L. 5123-3
du code de la santé publique
est complété par un alinéa

ainsi rédigé :
«La commission
établit chaque année un

rapport d'activité qui est

remis au Parlement. »

Article 1¥ quinquies

Sans modification

Article 2

Sans modification
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Codedela sécurité sociale

CHAPITRE I5R quater
Fonds de financement de
la réforme des cotisations

patronales de sécurité

sociale
Art. L. 131-10. - Les
produits du fonds sont
constituées par :

1° Une fraction égale a
90,77% du produit du droit
de consommation visé a
l'article 575 du code général
desimpots ;

LIVRE I
Organisation du régime
général, action de
prévention, action
sanitaire et sociale des
caisses
TITREIV
Ressour ces
CHAPITRE IFR
Généralités
Section 1
Assur ances sociales
Sous-section 1
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Texte du projet deloi

«- une anayse de
I’évolution, au regard des
besoins de santé, des soins
financés au titre de I' objectif
national de dépenses

d’ assurance maladie. »

TITREII

DISPOSITIONS
RELATIVES
AUX RESSOURCES

Article 3

[. - Au 1° de I'article
L. 131-10 du code de la
sécurité sociale, le
pourcentage : « 90,77 % » est
remplacé par le pourcentage :
« 84,45 % ».

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

Le Gouvernement
transmet chaque année au
Parlement, au plus tard le 15
octobre, un rapport analysant
I’évolution, au regard des
besoins de santé, des soins
financés au titre de I’ objectif
national de dépenses
d’ assurance maladie.

Article 2 bis (nouveau)

Le Gouvernement
transmet au Parlement, avant
le 1¥ septembre 2003, un
rapport présentant un état des
co(ts de gestion des relations
entre I'Etat et la sécurité
sociale et proposant des
réformes en lamatiére.

TITREII
DISPOSITIONS

RELATIVES
AUX RESSOURCES

Article 3

Sans modification

Propositions de la
Commission

Article 2 bis

Sans modification

TITREII
DISPOSITIONS

RELATIVES
AUX RESSOURCES

Article 3

Sans modification
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Assurance maladie,
maternité, invalidité et
déces
Art. L. 241-2. -

Les ressources des
assurances maladie,
maternité, invalidité et décés
sont en outre constituées par :

1° Une fraction égale a
8,84 % du droit de
consommeation prévu a
|'article 575 du code général
desimpots ;

Loi n° 98-1194 du
23 décembre 1998 de
financement de la sécurité
sociale pour 1999

Art. 41.- 1. - Une
dlocation de  cessation
anticipée d'activité est versée
aux salariés et anciens
salariés des établissements de
fabrication de matériaux
contenant de l'amiante, des
établissements de flocage et
de calorifugeage a I'amiante
ou de construction et de
réparation navales, sous
réserve quils cessent toute
activité professionnelle,
lorsqu'ils  remplissent les
conditions suivantes:

. - Il est créé un
Fonds de cessation anticipée
d'activité des travailleurs de
I'amiante, chargé de financer
I'allocation visée au |. Ses
ressources sont constituées
d'une fraction égale 20,39 %
du produit du droit de
consommation  prévu  a
l'article 575 du code général
des impbts et dune
contribution de la branche
accidents du travail et
maladies professionnelles du
régime général de la sécurité
sociale, dont le montant est
fixé chaque anée par la loi
de financement de la sécurité
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Texte du projet deloi

Il.-Au septieme
alinéade I'article L. 241-2 du
méme code, le pourcentage:
« 8,84 %» est remplacé par
le pourcentage : « 15,20 % ».

im. - Dans la
deuxiéme phrase du premier
ainéadu lll del’article 41 de
la loi de financement de la
sécurité sociale pour 1999
(n°98-1194 du
23 décembre 1998), le
pourcentage: «0,39 % » est
remplacé par |e pourcentage :
« 0,35 % ».

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

Propositions de la
Commission
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Code général desimpbts

LIVRE IER
Assiette et liquidation de
I'imp6t
PREMIERE PARTIE
I mp6ts d' Etat
TITRE I
Contributionsindirectes et
taxes diver ses
CHAPITRE IV
Tabacs, allumettes, briquets
Section 1
Tabacs
I. - Régime économique

Art. 572.—
Pour la catégorie des
cigarettes brunes définies au

dernier alinéa de
l'article 575A et pour la
catégorie des autres

cigarettes, le prix aux
1000unités des produits
d'une catégorie vendus sous
une méme marque, quels que
soient les autres ééments
enregistrés avec la marque,
ne peut étre inférieur,
indépendamment du mode ou
de I'unité de conditionnement
utilisés, a celui appliqué au
produit le plus vendu de cette
marque.

Art. 572 his. - Le prix
de vente au détail des
produits livrés aux voyageurs
par les acheteurs-revendeurs
désignés au troisieme alinéa
de l'article 568 est librement
déterming, sans que toutefois
ce prix puisse étre inférieur
au prix de détail exprimeé aux

A AAN . ._tiZ
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Texte du projet deloi

IV. - Les dispositions
du présent article
s'appliquent aux sommes a
recevoir a compter du
1% janvier 2003.

Article4

I. - Le code généra
desimp0Ots est ainsi modifié :

A. - A l'article 572, le
deuxiéme alinéa est
supprimé.

B. - A l'article 572

Texte adopté par

I’ Assemblée nationale

Article4

l.—Alinéa

modification

A. - Non modifié

B. — Non modifié

sans

Propositions de la
Commission

Article4

Sans modification
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1000unités ou aux
1000grammes pour les
produits d'une marque reprise
al'arrété d'homologation. Les
acheteurs-revendeurs  sont
tenus dinscrire dans leur
conptabilité matiéres et de
porter sur la déclaration de
liquidation des droits tous les
changements de prix
intervenus au cours de la
période couverte par ladite
déclaration.

Il. - Régime fiscal

Art. 575. - Les tabacs
manufacturés vendus dans les
départements de la France
continentale sont soumis aun
droit de consommation.

Le droit de
consommation sur les
cigarettes comporte une part
spécifique par unité de
produit et une  part
proportionnelle au prix de
détail. Toutefois, pour les
cigarettes de la classe de prix
la plus demandée, le montant
du droit de consommation est
déterminé globalement en
appliquant le taux normal de
ce droit, prévu al'article 575
A, aleur prix de vente au
détail.

Le montant du droit de
consommation ne peut étre
inférieur @ un minimum de
perception fixé par 1.000
unités.

Art. 575 A. - Pour les
différents groupes de produits
définis al'article 575, le taux
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Texte du projet deloi

bis, les mots: «pour les
produits dune  marque
reprise» sont remplacés par
le mot : « repris ».

C. - L’article 575 est
ainsi modifié :

1° Au premier alinéa,
aprés les mots: «de la
France continentale », sont
insérés les mots: «et les
tabacs qui y sont importés » ;

2° Le deuxieme alinéa
est conplété par une phrase
ainsi rédigée :

« Le montant du droit
de consommation applicable
a ces cigarettes ne peut étre
inférieur a 60€ par 1000
unités, et, a compter du
juillet 2006, a 64 € par 1000
unités. » ;

3° Au sixiéme alinéa,
apreés les mots : «du droit de
consommation », sont insérés
les mots: «applicable aux
cigarettes mentionnées au
précédent alinéa ».

D. - L'article 575 A
est ainsi modifié :

Texte adopté par

I’ Assemblée nationale

C. — Non modifié

D.—Alinéa
modification

sans

Propositions de la
Commission
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normal est fixé
conformément au tableau ci-
apreés :

Le minimum de
perception  mentionné a
l'aticle 575 est fixé a 90
euros pour les cigarettes.
Toutefois, pour les cigarettes
brunes, ce minimum de
perception est fixé a87 euros.

Il est fixé & 45 euros
pour les tabacs de fine coupe
destinés arouler les cigarettes
et les autres tabacs afumer et
ab5 euros pour les cigares.

Sont considérées
comme cigarettes brunes les
cigarettes dont lacomp osition
en tabac naturel comprend un
minimum de 60 % de tabacs
relevant des codes NC 2401-
10-41, 2401-10-70, 2401-20-
41 ou 2401-20-70 du tarif des
douanes.

Art.575 C. - Le droit
de consommation est exigible
ala mise ala consommation.

A l'importation, le
droit est recouvré comme en
matiére de douane.
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Texte du projet deloi

1° Le deuxiéme alinéa
est ainsi rédigé:

«Le minimum de
perception  mentionné a
I"article 575 est fixé al06 €
pour les cigarettes. » ;

2° Au  troisieme
alinéa, les montants : «45€ »
et «55€» sont remplacés,

respectivement, par les
montants : «53€» et
«B4€»;

3° Le quatrieme alinéa
est supprimeé.

E.- L'article 575 C est
ainsi nodifié :

1° Le premier ainéa
est complété par les mots:
«oulorsdel’importation » ;

2° Le cinquiéme
alinéa est ainsi rédigé :

«A |'importation, le
droit est da par
I’importateur ; il est recouvré
comme en nmatiére de
douane. » ;

Il. - Les dispositions
du présent article entrent en
vigueur a compter du
6 janvier 2003.

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

1° Alinéa
modification
«Le...

sans

. fixé a 108€ pour les
cigarettes. » ;

2°  Au troisiéme
alinéa, la somme: «45€ » est
remplacée par la somme:
«56€»;

2°his (nouveau) Au
méme alinéa, les mots: «et
les autres tabacs a fumer»
sont remplacés par les mots :
«, a 45€ pour les autres
tabacs afumer» ;

3° Non modifié

E — Non modifié

l.-A. — L’article
L. 3511-1 du code de la santé
publique est complété par un
alinéaainsi rédigé :

« Est considéré

Propositions de la

Commission
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Code de la santé publique

Art. L. 3511-6. - Les
teneurs maximales en
goudron des cigarettes sont
fixées par un arrété du
ministre chargé de la santé.

Chaque unité de
conditionnement du tabac ou
des produits du tabac doit
porter selon des modalités
précisées par arrété du
ministre chargé de la santé la
mention : «Nuit gravement a
|asanté ».

Chague paguet de
cigarettes porte mention :

1°De la composition
intégrale, sauf, sil y alieu, en
ce qui concerne lesfiltres ;

2°De la  teneur
moyenne en goudron et en
nicotine.

Un arrété du ministre
chargé de la santé fixe les
modalités d'inscription de ces
mentions obligatoires, les
méthodes d'analyse
permettant de mesurer la
teneur en nicotine et en
goudron et les méthodes de
vé&ification de I'exactitude
des mentions portées sur les

paguets.
Toutes les unités de

Texte du projet deloi
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Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

comme ingrédient toute
substance ou tout composant
autre que les feuilles et autres
parties naturelles ou non
transformées de la plante du
tabac, utilises dans la
fabrication ou la préparation
d'un produit du tabac et
encore présents dans le
produit fini, méme sous une
forme modifiée, y compris le
papier, le filtre, les encres et
les colles. »

B. — 1. Le premier
alinéa de I'article L. 3511-6
du méme code est ainsi
rédigé:

«Les teneurs
maximales en goudron, en
nicotine et en monoxyde de
carbone des cigarettes sont
fixées par un arrété du
ministre chargé de la santé. »

2. Le deuxiéme alinéa
du méme article est supprimé.

3. Dans le cinquiéme
ainéa du méme article, les
mots : « et en nicotine » sont
remplacés par les mots:
«,en nicotine e en
monoxyde de carbone ».

4, Dans I'avant-
dernier ainéa du méme
aticle, les mots: «en
nicotine et » sont supprimés
et, aprés les mots: «en
goudron », sont insérés les
mots: «, en nicotine et en
monoxyde de carbone ».

Propositions de la
Commission
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conditionnement du tabac et
des produits du tabac portent,
dans les conditions fixées par
un arrété du ministre chargé
de la santé, un message
spécifique de  caractére
sanitaire.

Codedela sécurité sociale

Art. L. 131-9. - Les
charges du fonds sont
constituées :

Art. L. 131-10. - Les
produits du fonds sont
constitués par ;

1° Une fraction égale a
90,77% du produit du droit
de consommation Vvisé a
l'article 575 du code général
desimpots ;

2°Le produit de la
contribution sociale sur les
bénéfices des sociétés visée
aux articles 235ter ZC et
1668 D du code général des
impots ;

Texte du projet deloi
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Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

5. Dans le dernier
alinéa du méme article, aprés
le mot: « message», sont
insérés les mots : « général et
un message ».

C. — Le méme article
est complété par un ainéa
ainsi rédigé :

«A compter du 30
septembre 2003, il est interdit
d'utiliser, sur I’emballage des
produits du tabac, des textes,
dénominations, marques et
signes figuratifs ou autres
indiquant qu’'un produit du
tabac particulier est moins
nocif que lesautres. »

Il (nouveau).— Les
dispositions du | entrent en
vigueur acompter du 6
janvier 2003

Propositions de la
Commission

Article additionnel apres
I'article 4

I. — L'article L. 131-9
du code de la sécurité sociale
est complété par [I'alinéa
suivant :

« 3° par le versement
a I'Etat des produits non
consommés a la cléture de
I’exercice. »
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3P Le produit de la
taxe générale sur les activités

polluantes visée aux
articles 266 sexies a
266terdecies du code des
douanes ;

4°Le produit des
droits Visés aux

articles 402bis, 438 et 520 A
du code général des impbts
ainsi que le produit du droit
de consommation visé a
l'article 403 du code général
des impbts, a l'exception du
produit de ce droit percu dans
les départements de la Corse
et du prélévement effectué au
profit du budget annexe des
prestations sociales agricoles
selon les dispositions de
l'article 1615 bis du méme
code;

5°Le produit de la
taxe sur les véhicules des
sociétés visée al'article 1010
du code général desimpbts ;

5° bisUne fraction du
produit de la taxe spéciale sur
les conventions d'assurances
visée a l'article 991 du code
général des impdts, dans les
conditions fixées par laloi de
financement de la sécurité
socialeet laloi definances ;

Art. L. 1353, - Les
recettes du fonds affectées au
financement des dépenses
mentionnées a
l'aticle L. 135-2 et a
|'article 49 de la loi n°2002-
73 du 17janvier 2002 de
modernisation sociale sont
constituées par :

1°Une fraction du
produit des contributions
sociales mentionnées  aux
articles L. 136-1, L. 136-6,
L. 1367 & L.136-7-1, a
concurrence d'un  montant
correspondant a I'application
d'un taux de 1,05p.100 a

Texte du projet deloi
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Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

Propositions de la
Commission

1. - L’ article
L. 131-10 dudit code est ainsi
modifié:

1°) Les 2°, 3°, 5°,

5°quater et 6° sont
supprimes.
2°) Le 5° bis de

I'article L. 131-10 du code de
la sécurité sociale est ainsi
rédigé:

«5° bis Le produit de
la taxe spéciale sur les
conventions d’ assurances
visée a I’article 991 du code
général desimpots. »
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|'assiette de ces
contributions ;

2° (Paragraphe
supprimé)

3° (Paragraphe abrogé)

Art. L. 137-1. - Il est
institué a la charge des
employeurs et au profit du
fonds institué a
|'article L. 131-8 une taxe sur
les contributions des
employeurs et des organismes
de représentation collective
du personnel versées, a
compter du 1% janvier 1996,
au bénéfice des salariés pour
le financement de prestations
complémentaires de
prévoyance. Toutefois, ne
sont pas assujettis a la taxe
les employeurs occupant neuf
salariés au plus tels que
définis pour les régles de
recouvrement des cotisations
de sécurité sociale.

Code général des
impots

Art. 520 A.- 1. Il est
percu un droit spécifique :

Texte du projet deloi
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Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

Article 4 bis (nouveau)

I.— Aprés le troisiéme
alinéa du | de I'article 520 A
du code général des impéts, il
est inséré un ainéa ains
rédigé:

«100€ par degré
alcoométrique pour les biéres
conditionnées en boites dont
le titre alcoométrique excéde
8% vol ; ».

Propositions de la
Commission

I1l. — Au quatriéme
alinéa de I'article L. 135-3
du code de la sécurité
sociale, le 3° est rétabli dans
la rédaction suivante :

« 3° Le produit de la

taxe instituée a [I'article
L.137-1.»

IV. — A [article
L.137-1 du code de la
sécurité sociale, la
référence: «L.131-8» est

remplacée par la référence:
«L.1351 ».

V. - Les dispositions
du présent article sont
applicables au 1% janvier
2003.

Article 4 bis

Sans modification
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Ordonnance n® 96-50 du
24 janvier 1996 relative au
remboursement de la dette

sociale

Art. 2 - La Caisse
d'amortissement de la dette
sociale a pour mission, d'une
part, dapurer la dette
mentionnée aux | et Il de
l'article 4 et, dautre part,
deffectuer les versements
prévus aux Il et IV du méme
article.

Art. 4. - |. - La dette
d'un montant de 137 milliards
de francs del'Agence centrale
des organismes de sécurité
sociale al'égard de la Caisse
des dpbts et consignations
constatée au 31 décembre
1995, correspondant au
financement des  déficits
accumulés au 31 décembre
1995 par le régime général de
sécurité sociale et acelui de
son déficit prévisionnel de
I'exercice 1996, est transférée
a la Caisse d'amortissement
de la dette sociale a compter
du 1% janvier 1996.
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Texte du projet deloi

Article5

I. - L'ordonnance
n°96-50 du 24 janvier 1996
relative au rembousement de
la dette sociade est ains
modifiée:

1° A l'article 2, les
mots: « Il et IV du méme
article » sont remplacés par
les mots: «IIl, IV e V du
méme article » ;

2° L'aticle 4 est
conplété par un V ansi
rédigé:

« V. - La caisse verse

en 2003 la somme de
1096969 089,92 € a
I'Agence centrale des

organismes de  sécurité
sociale au profit de la Caisse

nationale de I'assurance
maladie des travailleurs
sdariés, de la Caisse
nationale des allocations

familidles et de la Caisse
nationale d’ assurance

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

Il.— Les dispositions
du | entrent en vigueur 3
compter du 1% janvier 2003.

Article 5

l.— Alinéa  sans
modification

1° Non modifié

2° Alinéa
modification

sans

« V. - La caisse verse
le 1¥ avril 2003 la....

Propositions de la
Commission

Article5

Sans modification
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Codedelasécuritésociale

225

Texte du projet deloi

vieillesse des travailleurs
salariés.

«Elle verse, au titre
de la créance relative aux
exonérations de cotisations
énumérées au 1° de l'article
L.131-9 du code de la
sécurité  sociale constatée
dans les comptes de chacun
des régimes au titre de
I'exercice 2000, la somme de
171 465 344, 88 € ala Caisse
centrale de la mutualité
sociale agricole, la somme de
10484 547, 75 € ala Caisse
de etraite et de prévoyance
des clercs et employés de
notaires, la somme de
2118360,20€ a la Caisse
autonome  nationade de
sécurité sociale dans les
mines et la somme de 1801
493, 21€ a l'établiss ement
national des invalides de la
marine. »

[l. - Est comptabilisée
a |I'Agence centrale des
organismes de  sécurité
sociale sur |'exercice 2003, au
titre des exonérations de
cotisations énumérées au 1°
de l'article L. 131-9 du code
de la sécurité sociade, la
somme de 1096 969 089,92
€ venant en déduction des
montants inscrits aux
comptes de provisions au 31
décembre 2001. L'agence
centrale répartit ce montant
entre la Caisse rationale de
I'assurance  maladie  des
travailleurs salariés, la Caisse

nationale des allocations
familiales e la Caisse
nationale d’ assurance
vieillesse des travailleurs

salariés au prorata des
créances sur exonérations de
cotisations ~ comptabilisées
dans les comptes de chacune
des branches.

Texte adopté par

I’ Assemblée nationale

... salariés.

«Elle verse,
méme date, au titre ...

... marine. »

I1. — Non modifié

a

la

Propositions de la
Commission
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LIVRE I
Organisation du régime
général, action de
prévention, action
sanitaire et sociale des
caisses
TITREIV
Ressour ces
CHAPITRE V
Ressour ces autres que les
cotisations
Section 1
Contribution des
entreprises de préparation
de médicaments

Art. L. 245-2. -
L'assiette de la contribution
est égale au total des charges
comptabilisées au cours du
dernier exercice clos au titre
des frais de prospection et
dinformation des praticiens
afférents a l'exploitation en
France des spécialités
pharmaceutiques
remboursables ou des
médicaments agréés al'usage
des collectivités. Toutefois, il
est procédé sur une &siette a
un abattement forfaitaire égal
a 460000 euros et, le cas
échéant, aun abattement d'un
montant égal a 40% du
chiffre daffaires hors taxes
réalisé en France au titre des
spécialités génériques
définies a l'article L. 5121-1
du code de la santé publique,
et au titre des nédicaments
orphelins désignés comme

tels en application des
dispositions du réglement
(CE) n° 141/2000 du

Parlement européen et du
Conseil du 16 décembre 1999
concernant les médicaments
orphelins remboursables ou
inscrites sur la liste des
médicaments agréés al'usage
des collectivités. Il est

226

Texte du projet deloi

Article 6

I. - L'article L. 245-2
du code de la sécurité sociale
est remplacé par les
dispositionssuivantes:

«Art. L. 245-2. - La
contribution est assise sur les
charges comptabilisées au
cours du dernier exercice clos
au titre :

«1° Des
rémunérations de toutes
natures, y compris I’ épargne
salariale ainsi que les charges
sociales et fiscales y afférant,
des personnes mentionnées
au premier alinéa de I’ article
L.5122-11 du code de la
santé publique qu’ elles soient

ou non salariées de
I"entreprise et qu'elles
interviennent  en France

métropolitaine ou dans les
départements d’outre mer,
aupres des professionnels
régis par les dispositions du
titre 1 du livre I¥ de la
quatrieme partie du code de
la santé publique ou auprés
des établissements de santé.
Seules sont prises en compte
les rémunérations afférentes &
I’exploitation des spécialités
pharmaceutiques inscrites sur
la liste mentionnée au
premier ainéa de [I'article
L. 162-17 du présent code ou
sur la liste mentionnée a
I"article L. 5123-2 du code de

lasanté publique;

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

Article 6

I. - L'article L. 245-2
du code de |a sécurité sociale
est ainsi rédigé:

«Art. L. 245-2. — |.-
Alinéa sans modification

«1°Des...

publique, qu'elles
soient ...

... d’outre
mer aupres des professionnels
de santérégis ...

... publique;

«2° Des

Propositions de la
Commission

Article 6

I. — Alinéa sans

modification

«Art. L. 245-2. —|. —
Alinéa sans modification

«1° Alinda sans
modification
«2° Alinda sans
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également procédé sur cette
assiette a un abattement de
3% du montant des
rémunérations versées au titre
de Il'emploi des salariés
mentionnés a I'article
L. 5122-11 du code de la
santé publique.
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Texte du projet deloi

«2° Des
remboursements de frais de
transport, de repas et

d’ hébergement des personnes
mentionnéesau 1° ;

«3° Des achats
d’ espaces publicitaires, quel
gu’ en soit le support, dés lors
gu’' une spécialité
pharmaceutique inscrite sur la
liste mentionnée au premier
alinéa de I'article L. 162-17
du présent code ou sur laliste
mentionnée a I'article
L. 5123-2 du code de la santé
publiquey est mentionnée.

« Toutefois, il est
procédé sur cette assiette aun
abattement forfaitaire égal a
345000 euros et & un
abattement de 3 % des
dépenses mentionnées au 1°
du présent article.

«Il  est égaement
procédé :

«a) A un abattement
d'un montant égal 230 % du
chiffre d affaires hors taxes
réalisé en France
métropolitaine et dans les
départements d'outre mer au
titre des spécialités
génériques définies al’ article
L. 5121-1 du code de la santé
publique;

«b) A un abattement
d'un montant égal 230 % du

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

remboursements de frais de
transport, a I’exclusion des
charges afférentes a des
véhicules mis a disposition,
des frais de repas et des frais
d’ hébergement des personnes
mentionnées au 1°;

«3° Des achats
d’espaces publicitaires, 3
I’exeption  des
médicaux détenteurs d'un
numéro de commission
paritaire, déslors ...

... mentionnée.

«Il.- 1l est procédé sur
I’ assiette définieau | :

«1° A un abattement
forfaitaire égal 2500 000€ et
a un abattement de 3 % des
dépenses mentionnées au 1°
dul;

Alinéa supprimé

«2° A un abattement
dun...

publique et des
spécialités remboursées sur la
base d'un tarif arrété en
application de [l'article
L. 162-16 du présent code,
bénéficiant d’ une autorisation
de mise sur le marché et
inscrites sur la liste
mentionnée au premier alinéa
de l'article L.162-17 du
présent code ou sur la liste
mentionnée a I"article
L. 5123-2 du code de la santé

publique;
« 3° A un abattement

journaux | ...

dunmontant ...

Propositions de la
Commission

modification

«3°Des...

|’exeption de la presse
médicale, déslors...

... mentionnée.
«11. = Non modifié
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Le taux de Ila
contribution due par chaque
entreprise est calculé selon un
baréme comprenant quatre
tranches qui sont fonction du
rapport, au cours du dernier
exercice clos entre, dune
part, |l'assiette définie a
|'alinéa précédent et tenant
compte, le cas échéant, de
|'abattement prévu au méme
dinéa et, dautre part, le
chiffre d'affaires hors taxes
réalisé en France, au titre des
médicaments inscrits sur les
listes mentionnées au premier
ainéa de l'article L. 162-17
du présent code et al'article
L. 5123-2 du code de la santé
publique.

Pour chaque part de
|'assiette  correspondant a
I'une des quatre tranches
définies ci-aprés, le taux
applicable est fixé comme
suit :

228

Texte du projet deloi

chiffre d affaires hors taxes
réalisé en France
métropolitaine et dans les
départements d'outre mer au
titre des médicaments
orphelins désignés comme
tels en application des
dispositions du réglement
(CE) n° 141/2000 du
Parlement européen et du

Conseil, du 16 décembre
1999, concernant les
médicaments orphelins et

bénéficiant d’ une autorisation
de mise sur le marché
inscrites  sur les listes
mentionnées au  premier
alinéa de I'article L. 162-17
du présent code et al’article
L. 5123-2 du code de la santé
publique.

«Le taux de la
contribution due par chaque
entreprise est calculé selon un
baréme comprenant quatre
tranches qui sont fonction du
rapport, au titre du dernier
exercice clos, entre, dune
part, |'assiette définie au
présent article et tenant
compte, le cas échéant, des
abattements  prévus  aux
alinéas précédents et, d’ autre
part, le chiffre d affaires hors
taxes réalise en France
métropolitaine et dans les
départements d’ outre mer, au
titre des médicaments
bénéficiant d’ une autorisation
de mise sur le marché inscrits
sur les listes mentionnées au
premier ainéa de I’article
L. 162-17 du présent code et
al'article L. 5123-2 du code
delasanté publique.

« Pour chaque part de
I’assiette  correspondant 3
I’une de ces quatre tranches
définies ci-aprés, le taux
applicable est fixé comme

suit :

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

... orphelins, bénéficiant ...

. marché et inscrits sur la
liste mentionnée au premier
alinéa de I'article L. 162-17
du présent code ou sur laliste
mentionnée a I'article
L. 5123-2 du code de la santé
publique.

«|ll.- Letaux ...

définie au | et
tenant compte, le cas échéant,
des abattements prévus au Il
et, d’ autre part, ...

. marché et inscrits
sur la liste mentionnée au
premier ainéa de ['article
L. 162-17 du présent code ou
sur la liste mentionnée &
I'article L. 5123-2 du code de
la santé publique.

« Pour ...

... 'unedes quatre ...

.. suit :

Propositions de la
Commission

«111. = Non modifié
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Art. L. 2454. - Sont
exonérées de cette
contribution les entreprises
dont le chiffre d'affaires hors
taxes est inférieur a 15
millions d'euros, sauf
lorsgu'elles sont filiales a 50
p. 100 au moins d'une
entreprise ou d'un groupe
dont le chiffre d'affaires
consolidé, réalisé en France,
dépasse cette limite. Le seuil
mentionné  ci-dessus  est
revalorise en fonction de
|'évolution des conditions
économiques par  arrété
interministériel.

TITRE I
Dispositions communes
relatives au financement

CHAPITRE VIII
Contributionsalacharge
desentreprisesde vente en

grosde spécialités
phar maceutiques et des
entreprises assurant
I'exploitation d'une ou
plusieurs spécialités
pharmaceutiques au sens de

I'articleL. 596

Section 2
Contribution alacharge
desentr eprisesassurant

['exploitation d'une ou
plusieursspécialités
pharmaceutiques au sens de
I'articleL. 596 du code dela
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Texte du projet deloi

Cf. tableau
annexe

en

Il. - L'article L. 2454
du méme code est ainsi
rédigé:

«Art, L. 245-4. - Sont
exonérées de cette
contribution les entreprises
dont le chiffre d' affaires hors
taxes réalis€ au cours du
dernier exercice clos est
inférieur a 15 millions
d’ euros, sauf lorsqu’ elles sont
filialles a 50 % au moins
d’'une entreprise ou d'un
groupe dont le chiffre
d’ affaires consolidé, réalisé
en France métropolitaine ou

dans les départements
d’ outre-mer, dépasse cette
limite ou lorsgu’ elles

possedent au moins 50 % du
capital d'une ou plusieurs
entreprises dont le chiffre
d affaires consolidé avec leur
propre chiffre  d affaires
dépasse cette limite. Le seuil
mentionné  ci-dessus  est
revalorise en fonction des
conditions économiques par
arrété ministériel. »

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

Cf. tableau
annexe

I1. — Non modifié

en

Propositions de la
Commission

Cf. tableau
annexe

Il. — Non modifié

en
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santé publique

Art. L. 138-11.- Le
montant global de la
contribution tel que calculé
en application de l'article
L. 138-10 est ainsi réparti :

c) A concurrence de
30%, sur les charges
exposées par I'ensemble des
entreprises redevables au titre
des dpenses de prospection
et dinformation visées a
l'article L. 245-2.

LIVRE I
Organisation du régime
général, action de
prévention, action
sanitaire et sociale des
caisses
TITREIV
Ressour ces
CHAPITRE V
Ressour ces autres que les
cotisations
Section 2
Contribution ala charge
des entreprises assur ant
I’exploitation d’une ou
plusieurs spécialités
pharmaceutiques

Art. L. 245-6-1. - Une
contribution assise sur le
chiffre d'affaires hors taxes
réalisé en France auprés des
pharmacies d'officine, des
pharmacies mutualistes et des
pharmacies de sociétés de
secours miniéres, au titre des
ventes en gros de spécialités
inscrites  sur la liste

mentionnée au premier alinéa

230

Texte du projet deloi

[1l. - Les dispositions
du présent article
s’ appliquent pour la premiére
fois & la déermination des
contributions dues au plus
tard le 1¥ décembre 2003.

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

Il bis (nouveau).— Le
c) de l'article L. 13811 du
méme code est ainsi rédigé :

« ) A concurrence de
30% sur les charges
mentionnées au | de I'article
L. 245-2, aprés déduction, le
cas échéant, des abattements
prévus au |l du méme article,
exposées par I’ensemble des
entreprises redevabl es. »

I11.— Non modifié

Article 6 bis (nouveau)

I. - La section 2 du
chapitre V du titre IV du livre
Il du code de la sécurité
sociale est abrogée.

Propositions de la
Commission

Il bis.— Non modifié

I11. — Non modifié

Article 6 bis

Supprimé
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de larticle L.162-17, a
I'exception des spécialités
génériques définies al'article
L. 5121-1 du code de la santé
publique, et des médicaments
orphelins désignés comme
tels en application des
dispositions du réglement
(CE) n°141/2000 précité est
due par les entreprises
assurant |'exploitation d'une
ou plusieurs spécialités
pharmaceutiques au sens de
l'article L. 596 du code de la
santé publique.

Le taux de cette
contribution est fixé a 2,5 %
pour les spécialités
pharmaceutiques qui ne
peuvent étre délivrées que sur
prescription et de 1,5 % pour
les autres spécialités
pharmaceutiques.

Art. L. 245-6-2. -La
contribution due par chaque
entreprise est recouvrée et
contrblée  par I'Agence
centrale des organismes de
sécurité socide, dans les
conditions prévues a l'article
L. 138-3.

Les déclarations
servant de base au calcul de
la contribution sont celles
prévues al'article L. 138-5.

Lorsqu'une entreprise
n'a pas produit la déclaration
prévue a l'alinéa précédent
dans les délais prescrits ou a
produit une  déclaration
manifestement erronée, le
taux de sa contribution est
fixé a titre provisionnel
d'office a  10%, la
contribution étant appelée sur
une assiette constituée par le
montant du dernier chiffre
d'affaires connu ou, adéfaut,
déterminée par tous autres
moyens.

Lorsque I'entreprise
produit ultérieurement la

Texte du projet deloi

231

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale
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déclaration du trimestre
considéré, le montant de sa
contribution di au titre de ce
trimestre est majoré de 10%.
Les entreprises  peuvent
formuler une  demande
gracieuse en réduction de
cette majoration en cas de
bonne foi diment prouvée.
Art. L. 245-6-3. -La
contribution est versée de
facon provisionnelle au plus
tard le dernier jour de chague
trimestre civil sur la base du
chiffre d'affaires réalisé au
cours du trimestre civil
précédent.
Au titre d'une année
I'ensemble des
contributions  versées fait
I'objet d'une régularisation
annuelle au plus tard le
dernier jour du trimestre avil
suivant I'année civile
concernée.
S le montant des
contributions définitives est

civile,

différent du montant des
contributions versées a titre
provisionnel, le solde est

imputé lors de I'échéance
suivante de la contribution.
Art. L. 245-6-4. -Le
produit de la contribution est
affecté a la Caisse mationale
de l'assurance maladie des
travailleurs salariés.
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Article 7

Pour le calcul de la
contribution due au titre de
I’année 2003 en application
du premier alinéa de I’article
L. 13810 du code de la
sécurité sociale, le taux de 4
% est substitué au taux K
mentionné dans le tableau

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

Il- Les dispositions
du | entrent en vigueur 3
compter du 1% janvier 2003.

Article 7

Sans modification

Propositions de la
Commission

Article 7

Sans modification
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LIVRE Il
Dispositions relatives aux
assurances sociales et a
diver ses catégories de
personnes rattachées au
régime général
TITREIV
Dispositionsrelatives &
diverses catégories de
personnes rattachées au
régime général —
Dispositions d’ application
du livrelll
CHAPITRE
PRELIMINAIRE
Per sonnes affiliées au
régime général du fait de
leur résidance en France

Art.L.380-3.- Les
dispositions de l'article
L. 380-1 ne sappliquent pas
aux personnessuivantes :

3 Les personnes
résidant en France qui, au
titre d'une activité

professionnelle exercée par
dle-mémes ou par un
membre de leur famille sur
territoire d'un Etat étranger,
ont la faculté d'étre affiliées a
titre volontaire & un régime
d'assurance maladie,
conformément ala législation
de cet Etat, si cette affiliation
leur permet dobtenir la
couverture des soins regus sur
leterritoire francais ;
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figurant au deuxiéme alinéa
du méme article.

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

Article 7 bis (nouveau)

I. -Le 3° de I'article
L.380-3 du code de Ila
sécurité social e est abrogé.

[1.-11 est inséré, aprés
I'article L. 380-3 du méme
code, un article L. 380-3-1
ainsi rédigé :

«Art. L. 380-3-1.- |.—
Les travailleurs frontaliers
résidant en France et soumis
obligatoirement a la
|égislation suisse de sécurité

socide au titre des

Propositions de la
Commission

Article 7 bis

Sans modification
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Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

dispositions de I’ accord du 21
juin 1999 entre la
Communauté européenne et
ses Etats membres, d'une
part, et la Confédération
suisse, d'autre part, sur la
libre circulation des
personnes, mais qui sur leur
demande sont exenptés
d’affiliation obligatoire au
régime suisse d'assurance
maladie en application des
dispositions dérogatoires de
cet accord, sont affiliés
obligatoirement au régime
général dans les conditions
fixées par I'article L. 380-1.

«Il.- Toutefais, les
travailleurs frontaliers
occupés en  Suisse et
exemptés d affiliation

obligatoire au régime suisse
d’ assurance maladie, peuvent
demander a ce que les
dispositions du | ne leur
soient pas gopliquées, ainsi
gua leurs ayants droit,
pendant une période
transitoire se teminant au plus
tard sept ans aprés la date
d'entrée en vigueur de
I'accord du 21 juin 1999
précité, a condition d étre en
mesure de produire un contrat
d’'assurance  maladie les
couvrant, ainsi que leurs
ayants droit, pour I’ensemble
des soins regus sur le
territoire francais.

« Ces dispositions ne
sont pas applicables aux
travailleurs frontaliers, ainsi
gua leurs ayants droit,
affiliés au régime général ala
date d’entrée en \igueur de
I'accord du 21 juin 1999
précité, au titre des
dispositions du | de I'article
19 de la loi n°99-641 du 27
juillet 1999 portant création
d'une couverture maladie
universelle.

Propositions de la
Commission
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Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

«Les travailleurs
ayant formulé wune telle
demande peuvent

ultérieurement y renoncer 3
tout moment, pour eux-
mémes et pour leurs ayants
droit indistinctement, et sont,
a partir de la date de cette
renonciation,  affiliés  au
régime général en application
desdispositionsdu l.

« |11~ Les dispositions
du | et du Il sont également
applicables aux titulaires de
pensions ou de rentes suisses,
ainsi gqu'aleurs ayants droit,
résidant en France et soumis
obligatoirement a la
|égislation suisse de sécurité
sociale  au titre  des
dispositions de I'accord du
21 juin 1999 précité, mais qui
sur leur demande sont
exemptés d affiliation
obligatoire au régime suisse
d’assurance maladie en
application des dispositions
dérogatoires de cet accord.

« V. - Les travailleurs
frontaliers et les titulaires de
pensions et de rentes affiliés
au régime général dans les
conditions fixées au | ne sont
pas assujettis aux
contributions visées al’ article
L. 136-1 et al’article 14 de
I’ordonnance n°96-50 du
24 janvier 1996 relative au
remboursement de la dette
sociale et ne sont pas
redevables des cotisations
visées au deuxiéme alinéa de
I'article L.131-7-1 et a
I'article L. 380-2.

«lls sont redevables
d’'une cotisation fixée en
pourcentage du montant de
leurs revenus définis selon les
modalités fixées au IV de
I"article 1417 du code généra
des impbts. Un décret

détermine le taux et les

Propositions de la
Commission
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Texte du projet deloi

Article8

Pour 2003, les
prévisions de recettes, par
catégorie, de I'ensemble des
régimes obligatoire de base et
des organismes créés pour
concourir a leur financement

sont fixées aux montants
suivants :
Cf. tableau en
annexe
Article9
Pour 2002, les
prévisions révisées de

recettes, par catégorie, de
I'ensemble des  régimes
obligatoires de base et des
organismes  créés  pour
concourir a leur financement
sont fixées aux montants

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

modalités de calcul de cette
cotisation ainsi que les
obligations déclaratives
incombant aux assujettis.
«La cotisation est
recouvrée selon les
dispositions des sections 2 a4
du chapitre 111 et du chapitre
IV du titre IV du livre Il du
présent code, sous réserve des
adaptations  prévues  par
décret en Conseil d' Etat. »

I11.- Les dispositions
de l'article 18 de la loi
n°99-641 du 27 juillet 1999
portant création d’ une
couverture maladie
universelle sont applicables
aux contrats d assurance
maladie en cours de validité
lors de I’ affiliation au régime
général dans les conditions
fixéesau .

Article 8

Alinéa
modification

sans

Cf. tableau
annexe

en

Article9

Sans modification

Propositions de la
Commission

Article 8

Alinéa
modification

Cf. tableau
annexe

Article9

Sans modification

sans
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LIVRE IR
Généralités— Dispositions
communes atout ou partie

desrégimes de base

TITRE VI
Dispositions relatives aux
prestations at aux soins—
Contrdle médical — Tutelle

aux prestations socides
CHAPITRE 11
Dispositions générales
relatives aux soins
Section 5
Etablissements de soins

Art. L. 162-22-2.- I. -
Chague année, est défini un
objectif quantifié national des
établissements mentionnés a
|'article L. 710-16-2 du code

de la santé publique,
constitué par le montant
annuel des frais
d'hospitalisation dans ces

établissements pris en charge
par les régimes obligatoires
d'assurance maladie, dont le
contenu est fixé par décret.
Toutefois, n'entrent pas dans
ce montant les versements de
|'assurance maladie afférents
aux activités d'alternatives a
la dialyse en centre ainsi que
d'hospitalisation adomicile.
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suivants :
Cf. tableau
annexe

en

TITRE I

DISPOSITIONS

RELATIVES A

L’ASSURANCE
MALADIE

Article 10

I - L’ article
L. 162-22-2 du code de la
sécurité socidle est ainsi
modifié :

1° Le premier ainéa
du |l est ainsi rédigé:

« Chague année, est
défini un objectif quantifié
national des établissements
mentionnés a I"article
L. 6114-3 du code de la santé
publique, constitué par le
montant annuel des charges
afférentes aux frais
d’ hospitalisation au titre des
soins dispensés dans ces
établissements au cours de
I"année et supportées par les

régimes obligatoires
d’ assurance maladie.
Toutefois, n’entrent pas dans
ce montant les charges

afférentes  aux  activités
d alternatives ala dialyse en
centre et d'hospitalisation al

domicile. Le contenu de cet

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

Cf. tableau
annexe

TITRE I

DISPOSITIONS

RELATIVES A

L’ASSURANCE
MALADIE

Article 10

Sans modification

Propositions de la
Commission

Cf. tableau
annexe

TITRE 111

DISPOSITIONS

RELATIVES A

L’ASSURANCE
MALADIE

Article 10

Sans modification

en
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b) Sous le régime de
financement prévu par
l'article L. 710-16-2 du code
de la santé publique alors
qu'ils étaient auparavant régis
par larticle L. 174-1 du
présent code.

Il.-Un décret en
Consell dEtat, pris aprés avis
des organisations nationales
les plus représentatives de ces
établissements, détermine les
modalités selon lesquelles,
chagque année, sont
déterminées les évolutions
des tarifs des prestations
compatibles avec le respect
de cet objectif. Il tient compte
a cet effet notamment de
I'évolution  constatée  des
dépenses au titre de I'année

antérieure, et des
changements de régime
juridiqgue et financier de

certains établissements.

Art. L. 162-22-3.- I. -
Chaque année, au plus tard le
25 février, un accord entre les
ministres chargés de la santé
et de la sécurité sociale et au
moins une des organisations

nationales les plus
représentatives des
établissements de santé privés
mentionnés a
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Texte du projet deloi

objectif quantifié national est
précisé par décret. » ;

2° Le | est complété
par un alinéaainsi rédigé :

« Ce montant prend
également en compte les
évolutions a I"issue
desquelles des établissements
auparavant régis par I’article
L. 6114-3 du code de la santé
publique se trouvent placés,
compte tenu de leur activité
réelle, sous le régime de
financement prévu a
I'article L. 314-3 du code de
I'action sociale et des
familles . » ;

3° Ladeuxiéme phrase
dull est ainsi rédigée :

« Il prend en compte a
cet effet notamment
I’évolution des charges au
titre des soins dispensés
I'année précédente et les
changements de régime
juridiqgue et financier de
certains établissements. »

1. - L article
L. 162-22-3 du méme code
est ainsi modifié :

1° Les deux premiers

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

Propositions de la
Commission
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|'article L. 710-16-2 du code
de la santé publique
détermine:

Il. - Les ministres

chargés de la santé et de la
sécurité sociale et la ou les
organisations nationales les
plus représentatives  des
établissements signataires de
l'accord mentionné au |
observent I'évolution des
dépenses entrant dans le
champ de I'objectif quantifié
national, au moins deux fois
dans l'année: une premiére
fois au vu des résultats des
quatre premiers mois de
|'année et une seconde fois au
vu des résultats des huit
premiers mois de I'année.

Chaque année, au plus
tard le 30 janvier, la Caisse
nationale de I'assurance
maladie des travailleurs
salariés communique a I'Etat
et aux agences régionales de
I'hospitalisation mentionnées
a l'article L. 710-17 du code
de la santé publique, pour
I'ensarble des  régimes
obligatoires d'assurance
maladie, le montant total des
versements afférents aux frais
d'hospitalisation définis au |
de l'article L. 162-22-2 au
titre de I'année précédente et
sa répartition par région,
établissement et nature
d'activité.

En vue de permettre
un suivi de I'objectif quantifié
national en cours d'année, la

Caisse nationale de
|'assurance maladie  des
travailleurs salariés
communique a I'Etat ainsi
qu'aux organisations
nationales les plus
représentatives des

établissements, pour
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dinéas du Il sont ains
rédigés :

«Les ministres
chargés de la santé et de la
sécurité sociale et la ou les
organisations nationales les
plus représentatives des
établissements signataires de
'accord mentionné au |
observent I'évolution des
charges entrant dans le
champ de I’ objectif quantifié
national, au moins une fois
dans I'année, au vu des
résultats des quatre premiers
mois de |’ année.

« Chague année, au
plus tard le 30 janvier, la
Caisse ndionale de
I'assurance maladie des
travailleurs salariés
communique a |'Etat et aux
Agences  régionales  de
I"hospitalisation mentionnées
al'article L. 6115-2 du code
de la santé publique, pour
I’ensemble des  régimes
obligatoires d’ assurance
maladie, le montant total des
charges mentionnées au | de
I'article L. 162-22-2 et sa

répartition par région,
établissement et nature
d activité. » ;

2° Au troisieme alinéa
du Il, les mots : «le montant
des frais d hospitalisation
définis au | de [Iarticle

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

Propositions de la
Commission
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I'ensemble  des  régimes
obligatoires d'assurance
maladie, le montant des frais
d'hospitalisation définis au |
de l'article L. 162-22-2 et sa
répartition par région :

1° Le 15juin au plus
tard, pour les quatre premiers
mois ;

2 Le 15octobre au
plus tard, pour les huit
premiers mois.

Lorsquil apparait que
I'évolution des dépenses n'est
pas compatible avec I'objectif
fixé en application de I'article
L. 162-22-2, les parties a
l'accord  déterminent les
mesures de toute nature
propres agarantir son respect.

I11. - Le décret prévu
au Il de l'article L. 162-22-2
détermine les modalités du
suivi statistique des dépenses,
y compris en cas de défaut de
transmission par la Caisse
nationdle de I'assurance
maladie des travailleurs
salariés des données
mentionnées aux  ainéas
précédents, dans les délais
prévus aux mémes alinéas.

Art. L. 162-22-8 -
Par dérogation aux
dispositions de I'article
L. 162-22-1, [lactivité de
soins daccueil et de
traitement des  urgences
exercées par les
établissements de  santé
mentionnés a I'article
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L. 162-22-2 et sa répartition
par région : » sont remplacés
par les mots: « le montant
des charges définies au | de
I'article L. 162-22-2 et sa
répartition par région, le 31
ao(t au plus tard, pour les
guatre premiers mois. » ;

3° Au sixieme alinéa
du I, les mots: «des
dépenses » sont remplacés
par les mots: «des
charges » ;

4° Les 1° et 2° du Il
sont abrogés ;

5° Le Il est ans
rédigé:

«ll. - Le décret prévu
au |l de I'article L. 162-22-2
détermine les modalités du
suivi statistique des charges
supportées par les régimes
obligatoires d’ assurance
maladie, y compris en cas de
défaut de transmission par la

Caisse nationale de
I'assurance maladie des
travailleurs salariés  des

données mentionnées aux
alinéas précédents dans les
délais prévus aux mémes
alinéas. »

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale
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Commission



Dispositions en vigueur

L. 6114-3 du code de la santé
publique peut bénéficier d'un
financement conjoint sous la
forme de tarifs des
prestations d'hospitalisation
mentionnées a  l'article
L. 162-22-1 et dun forfait
annuel versé par douziéme
dans les conditions prévues a
|'article L. 174-18, acompter,
lorsque celle-ci intervient en
cours d'année, de la date de
mise en oeuvre de
|'autorisation mentionnée au
deuxiéme alinéa.

La répartition des

sommes versées aux
établissements de  santé
mentionnés a

|'article L. 6114-3 du code de
la santé publique au titre de
|'alinéa précédent, entre les
différents régimes
obligatoires d'assurance
maladie, est effectuée chaque
année au prorata des dépenses
supportées par chacun de ces
régimes pour lesdits
établissements au titre de
|'exercice précédent, dans des
conditions déterminées par
décret en Conseil d'Etat.

Codedel’ action sociale et
des familles

LIVRE 1l
Action sociale et médico-
sociale mise en cavre par
des établissements et des
services
TITRE IER
Etablissements et services
soumis a autorisation
CHAPITRE IV
Dispositionsfinanciéres
Section 2
Reégles budgétaires et de

financement

241
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I1l. - Le quatriéme
alinéa de I'article L. 162-22-8
du méme code est ainsi
rédigé:

«La répartition des

sommes versées aux
établissements de  santé
mentionnés a|

I’article L. 6114-3 du code de
la santé publique au titre de
I’alinéa précédent, entre les
différents régimes
obligatoires d’ assurance
maladie, est effectuée chague
année au prorata des charges
afférentes aux frais
d’ hospitalisation au titre des
soins dispensés dans ces
établissements I"année
précédente et supportées par
chacun de ces régimes, dans
des conditions déterminées
par décret en Consell
d'Etat. »

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale
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Art. L. 314-3.- Le
financement de celles des
prestations des établissements
et services sociaux et médico-
sociaux publics et privés qui
sont a la charge des
organismes de  sécurité
sociale est soumis a un
objectif de dépenses.

Ce montant total
annuel est constitué, aprés
imputation de la part
mentionnée & l'article L. 162-
43 du code de la sécurité
sociale, en dotations
régionales limitatives. Le
montant de ces dotations est
fixé par les ministres chargés
de la sécurité sociale et de
I'action sociale, en fonction
des besoins de la population,
des orientations définies par
les schémas prévus al'article
L. 312-5, des priorités
définies au niveau national en
matiére de politiqgue médico-
sociale, en tenant compte de
|'activité et des colits moyens
des établissements et services
et d'un objectif de réduction
progressive des inégalités
dans I'allocation des
ressources entre régions.

Loi n° 2000-1257 du 23
décembre 2000 de
financement de la sécurité
sociale pour 2001

Art.40.—|. -

I1. - Ce fonds finance
également des  dépenses
d'investi ssement et de
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IV. - Le troisiéme
alinéade l'article L. 314-3 du
code de I’ action sociale et des
familles est compl été par une
phrase ainsi rédigée:

«Il prend en compte
les évolutions a [I'issue
desquelles des établissements
auparavant régis par I’article
L. 6114-3 du code de la santé
publique se trouvent placés,
compte tenu de leur activité
réelle, sous le régime de
financement prévu au présent
article. »

Article 11

I. - Le lll de I'article
40 de la loi de financement
de la sécurité sociale pour
2001 (n° 2000-1257 du 23

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

Article 11

Sans modification

Propositions de la
Commission
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fonctionnement des
établissements de santé.

Code de la santé publique

Art. L. 61151. - Dans
chaque région et dans la
collectivité territoriale de
Corse, une agence régionale
de I'hospitalisation a pour
mission de définir et de
mettre en oeuvre la politique
régionale d'offre de soins
hospitaliers, d'analyser et de

coordonner l'activité  des
établissements de  santé
publics et privées et de

déterminer leurs ressources.
A cette fin et sous réserve des
compétences dévolues au
ministre chargé de la santé
par les articles L. 6121-8,
L. 6122-10 e L.6122-13,
elle exerce les attributions
définies aux ttres |¥ et 1l du
présent livre, ainsi qu'a la
sectionV du chapitre Il du
titre VI et au chapitre IV du
titre VIl du Ivre 1¥ du code
delasécurité sociale.

Un décret peut
conférer a certaines agences
une comp étence
interrégionale.

Art. L. 6114-3. - Les
contrats mentionnés al'article
L. 6114-1 conclus avec les
établissements de santé privés
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décembre 2000) est complété
par les mots: «ainsi qu'une
mission d’ expertise et d’ audit
hospitaliers placée aupres des
ministres chargés de la santé
et de la sécurité sociae,
chargée de procéder ou de
faire procéder ades audits de
la gestion et de I’ organisation
de I'ensemble des activités
des établissements de santé et
de diffuser auprés de ces
établissements les références
et recommandations de
gestion hospitaliére qu'elle
élabore a partir des résultats
des audits ».

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

Propositions de la
Commission

des
audits. Ces références et
recommandations de gestion
hospitaliere sont
communiquées aux agences
régionales de I'hospitalisation
mentionnées &  l'article
L. 6115-1 du code de la santé
publique pour étre intégrées
dans les contrats pluriannuels
d'objectifs et de moyens
prévus al'article L. 6114-3 du
méme code ».
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autres que ceux mentionnés a
|'article L. 6114-2
déterminent par discipline les
tarifs des prestations
d'hospitalisation et le montant
du forfait annuel. Ils sont
conclus dans le respect des
articles L. 162-22-1 a
L. 162-22-5, L.162-22-7 et
L. 162-22-8 du code de la
sécurité sociale.

Ces contrats
définissent les orientations
stratégiques des

établissements, en tenant
compte des objectifs du
schéma d'organisation
sanitaire et, notamment, des
objectifs en matiére de
qualité et de sécurité des
soins ainsi que de mise en
oeuvre des orientations
adoptées par le consel
régional de santé prévu a
|'article L. 1411-3. Ils
prévoient les délais de mise
en oeuvre de la procédure
d'accréditation mentionnée a
|'article L. 6113-3.

Les contrats peuvent,
en outre, favoriser la
constitution des réseaux de
santé mentionnés a l'article
L. 6321-1 et les actions de
coopération prévues au titre
111 du présent livre.

La demande de
renouvellement des contrats
est déposée aupres de
|'agence régionale de
I'hospitalisation un an avant
leur échéance. En cas
d'absence de réponse huit
mois avant I'échéance, les
contrats sont réputés
renouvelés par tacite
reconduction. Le refus de
renouvellement  doit  étre
motivé.

Sans préudice des
dispositions de I'article
L. 162-22-6 du code de la

Texte du projet deloi
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Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

Propositions de la
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sécurité sociale, le contrat
détermine  les  pénalités
applicables a ['établissement
au titre des deuxiéme et
troisiéme alinéas du présent
article en cas dinexécution
partielle ou totale des
engagements dont les parties
sont convenues.

Les contrats peuvent
étre résiliés ou suspendus
avant leur terme par I'agence
régionale de I'hospitalisation
en cas de manguement grave

de [I'établissement a ses
obligations |égislatives,
réglementaires ou

contractuelles.

Les litiges relatifs a
|'application de ces contrats
sont portés devant les
juridictions compétentes en
matiére de sécurité sociae.

Les conditions
d'application du  présent
article sont définies par voie
réglementaire.

Loi n° 78-753 du 17 juillet
1978 portant d verses
mesures d’amélioration des
relationsentre
I’administration et le public
et diverses dispositions
d’ordre administratif, social
et fiscal

Art. 1%, —

Ne sont pas considérés
comme documents
administratifs, au sens du
présent titre, les actes des
assemblées  parlementaires,
les avis du Conseil d'Etat et
des juridictions
administratives, les
documents de la Cour des
comptes mentionnés  a
I'article L. 140-9 du code des
juridictions financiéeres et les
documents des chambres

régionales des  comptes
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Texte du projet deloi

Il. - La fin du dernier
alinéa de I'article 1% de la loi
n° 78-753 du 17 juillet 1978
portant diverses mesures
d’amélioration des relations
entre |’administration et le
public et diverses dispositions
d’ordre administratif, social
et fiscal,aprés les mots:
« Médiateur de la
République », est ansi

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

Propositions de la
Commission
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mentionnés a l'article
L. 241-6 du méme code, les
documents d'instruction des
réclamations adressées au
Médiateur de la République
et les documents préalables a
|'élaboration  du  rapport
d'accréditation des
établissements de santé visé a
l'aticle L. 710-5 du code de
|a santé publique.

Code de la santé publique

SIXIEME PARTIE
ETABLISSEMENTS ET
SERVICES DE SANTE
LIVRE IFR
Etablissements de santé
TITRE Il
Equipement sanitaire
CHAPITREII
Autorisations
Art. L. 6122-19. - Le
Gouvernement peut
expérimenter, a compter du
1% janvier 2000, et pour une
période n'excédant pas cing
ans, de nouveaux modes de
financement des

établissements de  santé
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Texte du projet deloi

rédigée: «,les documents
préalables a I’ élaboration du
rapport d’accréditation des
établissements de santé prévu
al'article L. 6113-6 du code
de la santé publique et les
rapports d’ audit des
établissements de  santé
mentionnés a I’ article 40 de
la loi de financement de la

sécurité sociale pour
2001(n° 2000-1257 du
23 décembre 2000 ».

Article 12

I. - Au premier alinéa
de I'article L. 6122-19 du
code de la santé publique, les
mots: «fondés sur une
tarification a la pathologie »

sont remplacés par les mots :

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

Article 11 bis (nouveau)

Sous réserve  des
décisions de justice passées
en force de chose jugée, sont
validés les mandats globaux
relatifs aux indemn isations
des gardes effectuées par les
internes ou faisant fonction
d’interne en médecine dans
les établissements publics de
santé au titre des exercices
1998 a2001, en tant que leur
régularité est mise en cause
sur le fondement de la prise

en compte dun taux
d’indemnisation
correspondant a celui des

praticiens hospitaliers.

Article 12

I. - Alinéa sans

modification

Propositions de la
Commission

Article 11 bis

Sans modification

Article 12

Sans modification
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publics ou privés, fondés sur
une tarification a la
pathologie.
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Texte du projet deloi

« fondés sur leurs activités et
éablis en fonction des
informations qu'ils
recueillent et transmettent en
application  des  articles
L. 6113-7 & L.6113-8 du
présent code et du 7° de
I'article L. 162-22-1 du code
delasécurité sociae ».

Article 13

I. - Les obligations «
créances du Fonds pour la
modernisation des cliniques
privées créé par |'article 33
de laloi de financement de la
sécurité sociale pour 2000
(n°99-1140 du 29décembre
1999) sont transférées 4
compter du 1% janvier 2003
au Fonds pour la
modernisation des
établissements de santé créé
par I'article 40 de la loi de
financement de la sécurité
sociale pour 2001 (n° 2000-
1257 du 23 décembre 2000).

[I. - Le solde
disponible au 31 décembre
2002 du Fonds pour la
modernisaion des cliniques
privées est versé au Fonds
pour la modernisation des
établissements de santé. Le
montant du solde est constaté
par arrété des ministres
chargés de la sécurité sociale
et du budget.

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

Il (nouveau). - Le
Gouvernement transmet
chaque année au Parlement,
au plus tard le 15 octobre, un
rapport d’ éude sur lamise en
ocavre de la tarification 3
I'activité des établissements
de soins.

Article 13

I.— Non modifié

I1. — Non modifié

Propositions de la
Commission

Article 13

I.— Non modifié

Il. — Non modifié
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Loi n° 99-1140 du 29
décembre 1999 de
financement dela sécurité
sociale pour 2000

VIII. - A. - Il est crég,
pour une durée de cing ans a
compter du £ janvier 2000,
un fonds destiné a financer,
dans le respect du schéma
régional d'organisation
sanitaire :

- des  opérations
concourant a |'adaptation de
|'offre de soins hospitaliers au
niveau régional ;

- & compter du 1%
janvier 2001, des actions en
matiére sociale et salariale,

réalisées par les
établissements de santé privés
mentionnés a I'article
L. 6114-3 du code de la santé
publique.

Les subventions au
titre des ations réalisées en
matiére sociale et saariae
sont attribuées selon des
modalités définies par décret
en fonction des données
utilisées pour fixer les regles
générales et les critéres de
modulation des tarifs. Ces
régles et critéres sont tels que
définis al'article L. 162-22-4
du code de la sécurité sociale
: la place de I'établissement

dans le schéma régional
d'organisation sanitaire,
I'ensemble des ressources

dont ils disposent pour ces
actions, en particulier le
niveau des tarifs des
prestations des établissements

248

Texte du projet deloi

. - Le VIII de
I'article 33 de la loi du 29
décembre 1999
susmentionnée est abrogé a
compter du 1% janvier 2003.

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

II. — A compter du
1% janvier 2003, le VIII de
I'article 33 de la loi de
financement de la sécurité
sociale pour 2000 précitée est
abrogé et, dans le | de
I'article 40 de la loi de
financement de la sécurité
sociale pour 2001 précitée,
aprés les mots : « Fonds pour
la modernisation des
établissements de santé»,
sont ins&rés les mots:
« publics et privés ».

Propositions de la
Commission

111 — Non modifié
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de la région apprécié en
fonction des données
disponibles sur I'activité des
établissements et notamment
des informations mentionnées
aux articles L. 6113-7 et
L. 6113-8 du code de la santé
publique.

Ce fonds, dénommé
"Fonds pour la nodernisation
des cliniques privées', est
géré par la Caisse des dépdts
et consignations.

B. - Les
établissements de  santé
concernés  regoivent  des
subventions versées par la
Caisse des dépbts et
consignations a la demande
de l'agence régionale de
I'hospitalisation et dans les
conditions prévues au D ci-
dessous.

C. - Les ressources du
fonds sont constituées par
une participation des régimes
obligatoires d'assurance
maladie, dont le montant est
fixé chague année par la loi
de financement de la sécurité
sociale, et pour 2000, a 100
millions de francs.

La répartition entre les
différents régimes est
effectuée au prorata des
dépenses d'assurance maladie
supportées par chacun d'entre
eux pour les établissements
mentionnés a I'article
L. 710-16-2 du code de la
santé publique au titre de
|'exercice précédent.

D. - L'attribution des
subventions est confiée, dans
la limite des crédits dloués,
aux agences régionales de
I'hospitalisation mentionnées
al'articles L. 710-17 du code
delasanté publique.

E. - Les modalités
d'utilisation de la subvention
par |'établissement

Texte du projet deloi
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Texte adopté par
I’ Assemblée nationale
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bénéficiaire font I'objet d'un
avenant au contrat d'objectifs
et de moyens mentionné a
l'article L. 710-16-2 du code
delasanté publique.

Les modalités
d'application du présent VIII,
notamment les opérations et
les actions éligibles a un
financement par le fonds,
ainsi que les informations
mises a la disposition de
|'agence régionale de
I'hospitalisation par
|'établissement al'appui de sa
demande, sont déterminées
par décret.

Code de la santé publique

SIXIEME PARTIE
ETABLISSEMENTSET
SERVICESDE SANTE

LIVRE IFR
Etablissements de santé
TITRE VI
Etablissements de santé
privés
CHAPITRE |FR
Dispositions générales
Art. L. 6161-9. —

Ces concessionnaires

ne peuvent recevoir de
subventions  pour  leurs
éguipements, a I'exception

des subventions du fonds
pour la modernisation des
cliniques privées.

250

Texte du projet deloi

IV. - A [larticle
L. 6161-9 du code de la santé
publique, les mots: « Fonds
pour la modernisation des
clinigues privées»  sont
remplacés par les mots:
« Fonds pour la
modernisation des
établissementsde santé ».

V. - Le montant de la
participation des régimes
obligatoires d’ assurance
maladie au financement du
Fonds pour la modernisation
des établissements de santé
est fixé pour I’année 2003 a
450 millions d’ euros.

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

. santé
publics et privés ».

V.—Lemontant ...

... de santé
publics et privés est fixé,
pour |'année 2003, a

... euros.

Propositions de la
Commission

IV. — Non modifié

V. — Non modifié

VI (nouveau). - Le
Fonds pour la modernisation
des établissements de santé
publics et privés dresse un
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Loi n° 94-628 du 25juillet
1994 relativea
I'organisation du temps de
travail, aux recrutements et
aux mutations dansla
fonction publique

Art.14. - Il est créé, a
partir du 1¥ janvier 1995, un
fonds pour I'emploi
hospitalier, qui a pour objet
de prendre en charge:

1° Les deux tiers de
I'indemnité  exceptionnelle
alouée aux agents qui
bénéficient des dispositions
de I'ordonnance n° 82-298 du
31 mars 1982 précitée;

2° Les deux tiers de la

différence entre la
rémunération versée  aux
agents autorisés atravailler a
temps partiel dans une

proportion de 80 p. 100 ou
90 p. 100 du temps plein et
celle qui résulterait dune
réduction proportionnelle de
leur traitement indiciaire.

Le fonds peut
également prendre en charge
le financement d'aides a la
mobilité et dactions de
formation.

L es agents mentionnés
ci-dessus sont les
fonctionnaires régis par laloi
n°86-33 du 9 janvier 1986
précitée et les agents
contractuels visés a l'article
10 deladiteloi.

Ce fonds, dont la
gestion est assurée par la

251

Texte du projet deloi

Article 14

I.—Al'article 14 de la
loi n°94-628 du 25 juillet
1994 relative a |'organisation
du temps de travail, aux
recrutements et aux mutations
dans la fonction publique, il
est créé un | comportant les
dix alinéas de cet article.

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

Article 14

L'article 14 de la loi
n°94-628 du 25 juillet 1994
relative a I'organisation du
temps de travail, aux
recrutements et aux mutations
dans la fonction publique est
ains modifié :

1° Ses dispositions
actuelles constituent un | ;

Propositions de la
Commission

bilan des dotations allouées
en fonction du statut et de la
taille des établissements
bénéficiaires dans un rapport
annuel remis au ministre
chargédelasanté.

Article 14

Sans modification
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Caisse des dépbts et
consignations, est alimenté
par une contribution a la
charge des établissements
énumérés al'article 2 de laloi
n° 86-33 du 9 janvier 1986
précitée.

Cette contribution est
assise sur le montant des
rémunérations soumises a
retenues pour pension. Son
taux, qui ne peut excéder 1,8
p. 100, est fixé par décret.

Elle est recouvrée
dans les mémes conditions et
selon les mémes Egles que
les contributions versées par
les établissements
mentionnés a l'article 2de la
loi n° 86-33 du 9 janvier
1986 précitée a la Caisse

nationale de retraite des
agents des  collectivités
locales.

Un décret en Conselil

dEtat fixe les modalités
d'application du  présent
article.

252

Texte du projet deloi

Il. - Le méme article
est complété par un |l

comportant quatre alinéas
ainsi rédigés :
«Il. - Le fonds pour

I’emploi hospitalier contribue
en outre, dans les conditions
fixées par décret, au
financement des droits a
congés acquis au fitre de la
réduction du temps de travail
non pris ou portés dans un
compte épargne-temps en
raison de la rédisation
progressive des recrutements.
Ne peuvent étre financés ace
titre que les droits acquis en
2002, 2003 et 2004 par les
médecins, pharmaciens et
odontologistes mentionnés au
1° et au dernier dinéa de
I'article L. 6152-1 du code de
la santé publique et en 2002

et 2003 par les agents des

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

2° A lafin du dernier
alinéa, le mot : «article » est
remplacé par la mention :
«|»;

3° Il est complété par
unll ainsi rédigé :

«Il.— Alinéa sans

modification

Propositions de la
Commission
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Code de la santé publique

SIXIEME PARTIE
ETABLISSEMENTSET
SERVICES DE SANTE

LIVRE IFR
Etablissements de santé
TITREV
Per sonnels médicaux et
pharmaceutiques
CHAPITRE IV
Activitélibérale des
praticiens temps plein

253

Texte du projet deloi

établissements mentionnés a
I'article 2 de la loi n° 86-33
du 9janvier 1986 portant
dispositions statutaires
relatives a la fonction
publique hospitaliére et sous
réserve que les rémunérations
des uns et des autres sont
prises en compte pour le
calcul des ressources allouées
par |'assurance maladie 3
I’ établissement.

«Un arrété  des
ministres chargés de la santé
et de la sécurité sociale fixe,
chaque année, le montant des
crédits ouverts ace titre dans
les comptes du fonds.

«Les opérations du
fonds réalisées pour
I’exercice de cette mission
font I’ objet d’ un suivi distinct

en conptabilité.
«Les régimes
obligatoires d’ assurance

maladie abondent le fonds
pour I'exercice de cette
mission ahauteur du montant
des crédits ouverts chaque
année a ce titre par I'arrété
ministériel prévu au sixiéme
alinéa du présent article. La
répartition entre les différents
régimes est effectuée dans les
conditions  définies  par
I'article L. 174-2 du code de
la sécurité sociale. »

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

Alinéa sans
modification

Alinéa sans
modification

«Les régimes
obligatoires d’ assurance

maladie alimentent le fonds
pour [I'exercice de cette
mission a la hauteur du
montant des crédits ouverts
chaque année a ce titre par

I'arrété interministériel
mentionné au  deuxiéme
ainéa du présent Il. La
répartition ...

... sociale. »

Article 14 bis (nouveau)

Propositions de la
Commission

Article 14 bis
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Art. L. 6154-3. - Par
dérogation aux dispositions
de l'article L. 162-2 du code
de la sécurité sociae, le
praticien exercant une activité
libérale percoit ses honoraires
par I'intermédiaire de
|"administration hospitaliére.

L'activité libérale
donne lieu au versement a
|'établissement par le
praticien dune redevance
dans des conditions

déterminées par décret.
Codedela sécurité sociale

LIVRE IFR
Généralités— Dispositions
communes atout ou partie

des régimes de base

TITRE VI
Dispositionsrelatives aux
prestations et aux soins—
Contréle médical — Tutelle

aux prestations sociales
CHAPITREII

Dispositions générales
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Texte du projet deloi

Article 15

l. - L'article
L.16259 du code de la

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

L'article L. 6154-3 du
code de la santé publique est
ains modifié :

1° Le premier ainéa
est ainsi rédigé :

« Le praticien exercant
percevoir ses  honoraires
directement ou, par
dérogation aux dispositions
de I'article L. 162-2 du code
de la sécurité sociale, par

I"intermédiaire de
|” administration de
I"hopital.» ;

2° Apres le premier
alinéa, il est inséré un alinéa
ainsi rédigé :

«Les organismes
gestionnaires d’un régime de
base d'assurance maladie
communiquent au président
de la commission de I’ activité
libérale mentionnée al’article
L. 6154-5 de I’ établissement
public de santé dans lequel le
praticien exerce, les
informations sur ses recettes,
le nombre de ses
consultations et le volume
desactesqu’il effectue. »

Article 15

I.— Non modifié

Propositions de la
Commission

Sans modification

Article 15

Sans modification
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relatives aux soins
Section 1.1
M édecins
Sous-section 2
Réglement conventionnel

Art. L. 162-5-9.—I. —

I11.- Les dispositions
du présent article sont
applicables a chacune des
professions de santé
mentionnées &  l'article
L. 162-1-13, aprées
consultation, pour chaque
profession, des organisations
syndicales représentatives et
de l'organisation en charge
des questions de déontologie

de cette profession.
IV.-Le  réglement

prévu au présent article peut
comporter toute disposition
entrant dans le champ des
conventions nationales en
application des dispositions
du présent code.

Section 3.1
Dispositions
communes aux conventions
prévues aux sections 1, 2 et 3
Sous-section 2
Dispositions relatives
a la fixation et au suivi des
objectifs de dépenses
Art. L. 162-15-2. - I. -
En I'absence de convention
pour l'une des professions
mentionnées aux  articles
L. 162-5, L. 162-9,
L. 162-12-2, L. 162-12-9,

255

Texte du projet deloi

sécurité  sociale est ains
modifié :

1° Le Il est ains
rédigé:

«ll. - Les
dispositions du présent article
sont applicables a chacune
des professions de santé
mentionnées & I'article
L. 162-1-13, apres
consultation de la Caisse
nationale de I’assurance
maladie des travailleurs
salariés ainsi que, pour
chague  profession, des
organisations syndicales
représentatives et, en tant que
de besoin, de I'organisation
en charge des questions de
déontologie de cette
profession. » ;

2° Le IV est complété
par une phrase ainsi rédigée :

«Ce reglement fixe
les tarifs des honoraires,
rémunérations et frais
accessoires dus par les
assurés SOCiaLx aux
professionnels concernés en
dehors des cas de
dépassements autorisés. »

Il.- Le soussection 2
de la section 31 du chapitre
Il du titre VI du livre f du
méme code est abrogée.

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

I1. — Non modifié

Propositions de la
Commission
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L.162-14 et L.322-5-2, la
Caisse nationale de
I'assurance maladie  des
travailleurs salariés et au
moins une autre caisse
nationale fixent, pour chaque
profession concernée et aprés

consultation des
organisations syndicales
représentatives de  cette
profession :

1° L 'objectif des
dépenses de la profession,
incluant les dépenses

d'honoraires, rémunérations
et frals accessoires, un
objectif étant fixé pour les
médecins généralistes, d'une
part, et pour les médecins
spécialistes, d'autre part ; cet
objectif sapplique a compter
du lerjanvier de I'année
civile concernée et porte sur
les dépenses remboursables
par les régimes d'assurance
maladie, maternité, invalidité
et accidents du travail ;

2XLles tarifs des
honoraires, rémunérations et
frals accessoires dus aux
professionnels par les assurés
sociaux, en dehors des cas de
dépassement autorisés par la
convention, pour les
médecins et les chirurgiens-
dentistes ;

3 Le cas échéant, les
mesures de toute nature
propres a garantir le respect
de  I'objectif fixé et
notamment :

a) Toute action visant
aréduire le volume des actes
non justifiés au plan médical
et notamment les actions
dinformation, de promotion
des références
professionnelles opposables
et des recommandations de
bonne pratique ou
d'évaluation des pratiques ;

b) Les modifications,

Texte du projet deloi

256

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

Propositions de la
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dans la imite de 20 % de la
cotation des actes inscrits ala
nomenclature établie pour les
actes pris en charge par
|'assurance maladie
auxquelles les parties a la
convention peuvent procéder.

Il.- En l'absence de
convention pour l'une des
professions mentionnées aux
articles L. 162-5, L. 162-9,
L. 162-12-2, L. 162-12-9,
L. 162-14 et L.322-5-2, la
Caisse nationale de
l'assurance  maladie  des
travailleurs salariés et au
moins une autre caisse
national e assurent le suivi des
dépenses lors de la fixation
de l'objectif des dépenses
mentionné au | et au moins
deux fois dans l'année, une
premiére fois au vu des
résultats des quatre premiers
mois de l'année et une
seconde fois au vu de ceux
des huit premiers mois de
|'année.

Lorsqu'elles constatent
que I'évolution de ces
dépenses n'est pas compatible
avec le respect de I'objectif
fixé en application du I, la
Caisse naionale de
l'assurance  maladie  des
travailleurs salariés et au
moins une autre caisse
nationale fixent, pour chaque
profession concernée et aprés
consultation des
organisations syndicales
représentatives de  cette
profession, les mesures de
toute nature propres a
garantir son respect et
notamment celles prévues au
3% du | ains que le cas
échéant, les gjustements des
tarifs prévus au 2°.

En cas de carence des
caisses nationales ou lorsqu'il
apparait que les mesures
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proposées au titre des deux
alinéas précédents ne sont
manifestement pas de nature
a permettre le respect de
I'objectif des dépenses, un
arrété interministériel fixe les
tarifs et nesures mentionnés
aux 2° et 3° (b) dul.

Art. L. 162-15-3.- I. -
Un rapport d'équilibre est
établi par la Caisse nationale
de l'assurance maladie des
travailleurs salariés et la ou
les autres caisses nationales
d'assurance maladie
concernées. En cas de
désaccord entre les caisses de
sécurité sociale, le rapport est
établi sous la responsabilité
de la Caisse nationale de
|'assurance maladie  des
travailleurs salariés et
présente les positions de
chacune des caisses. Il est
transmis au Parlement ainsi
qu'aux ministres chargés dela
sécurité sociale, de la santé,
de I'agriculture, de I'économie
et du budget dans un délai de
cinquante jours a compter de
la publication de la loi de
financement de la sécurité
sociale, accompagné le cas
échéant, des mesures
déterminées par la Caisse
nationale de I'assurance
maladie des travailleurs
salariés et au moins une autre
caisse nationale d'assurance
maladie.

Ce rapport comporte
les éléments  permettant
d'apprécier la compatibilité
des annexes ou des mesures
déterminées par les caisses
nationales avec l'objectif de

dépenses déléguées
mentionné  au 1 de
l'article L. 227-1.

Le rapport indique
également les moyens mis en
oeuvre  par |'assurance
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maladie  pour maltriser
|'évolution des dépenses de
prescription des médecins,
sages-femmes et dentistes. Il
détaille a ce ftitre les actions,
notamment de  contrdle,
prévues par le savice

médical, les actions
dinformation, de promotion
des références

professionnelles  opposables
et des recommandations de
bonne pratique ou
d'évaluation des pratiques
ainsi que celles menées au
titre des acords médicalisés
visés al'article L. 162-12-17.
Le rapport précise |'effet
projeté de chaque action sur
les dépenses de prescription,
par catégorie.

Le contenu du rapport
est défini par un arété
conjoint des mi nistres
chargés de la sécurité sociale,
de la santé, de I'agriculture,
del'économie et du budget.

Il. - Un rapport
d'équilibre est établi par la
Caisse nationale de

I'assurance maladie  des
travailleurs salariés et la ou
les autres caisses rationales
d'assurance maladie
concernées. En cas de
désaccord entre les caisses de
sécurité sociale, le rapport est
établi sous la responsabilité
de la Caisse nationale de
I'assurance maladie  des
travailleurs salariés et
présente les positions de
chacune des caisses. Il est
transmis au Parlement ainsi
qu'aux ministres chargés de la
sécurité sociale, de la santé,
del'agriculture, de I'économie
et du budget au plus tard le
15 juillet, accompagné, le cas
échéant, des mesures
déterminées par la Caisse
nationdle de I'assurance
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maladie des travailleurs
salariés et au moins une autre
caisse nationale d'assurance
maladie.

Le contenu du rapport
est défini par un arété
conjoint des ministres
chargés de la sécurité sociale,
de la santé, de I'agriculture,
del'économie et du budget.

Ill.- Les mesures
déterminées par la Caisse
nationale de I'assurance
maladie des travailleurs
salariés et au moins une autre
caisse nationale d'assurance
maladie au titre  de
|'article L. 162-15-2 font
I'objet  d'une approbation
unique des ministres chargés
de la sécurité sociale, de la
santé, de |I'agriculture, de
|'économie et du budget.

Ces mesures sont
réputées approuvées s les
ministres n'ont pas fait
connaitre a la Caisse
nationale de I'assurance
maladie des travailleurs
salariés, dans le déla de
quinze jours a compter de
leur réception, gu'ils
s'opposent aleur approbation
du fat de leur non-
conformité aux lois et
réglements en vigueur ou de
leur incompatibilité avec le
respect des objectifs de
dépenses ou en raison des
risques que leur application
ferait courir a la santé
publique ou a un égal acces
aux soins.

En cas d'opposition, la
Caisse nationale de
|'assurance  maladie  des
travailleurs salariés dispose
d'un délai de dix jours pour
revoir le contenu des mesures
et les présenter a nouveau,
dans les conditions fixées au
premier alinéadu | et aull ci-
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dessus, ministres
compétents.

IV. - Abrogé

aux

V.- En Il'absence de
convention, les tarifs des
honoraires, rémunérations et
frais accessoires dus par les
assurés sociaux aux
professionnels concernés, en
vigueur au 31 décembre de
l'année  précédente, sont
prorogés jusgu'a l'entrée en
vigueur des mesures fixées
par les caisses nationales
dans les conditions prévues a
l'article L. 162-15-2.

Section 1.1

M édecins
Sous-section 3
Dispositions diver ses

Art. L. 162-5-13. - I. -
Les tarifs des médecins
mentionnés al'article L. 162-
15-2 ne peuvent donner lieu a
dépassement pour les actes
dispensés aux bénéficiaires
du droit a la protection
complémentaire en matiére
de santé, sauf en cas
d'exigence particuliére du
patient.

.-

Section 10
Réseaux
Art. L. 162-45. —

1° Articles L. 162-5,

L. 162-5-9, L. 162-9,
L. 162-11, L. 162-12-2,
L. 162-12-9, L. 162-14,

L. 162-152 et L. 162-15-3 en
tant quils concernent les

tarifs, honoraires,
rémunérations et frais
accessoires dus aux

professionnels de santé par
|es assurés sociaux;
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Im. - A larticle
L. 162-5-13 du méme code,
les mots: «a [article
L. 162-15-2» sont remplacés
par les mots: «aux articles
L.162-14-2 et L. 162-5-9 ».
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Il bis (nouveau). - A
I'article L. 162-45 du méme
code, lesmots: «, L. 162-14,
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«etl. 162-14».
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Section 3.1
Dispositions communes aux
conventions prévues aux
sections1,2 et 3
Sous-section 1
Conditions d’application
des conventions, de leurs
annexes et avenants

Art. L. 162-15. - Sous
réserve des dispositions de
l'article L. 162-15-3, les
conventions  prévues  aux
sections 1, 2 et 3 du présent
chapitre et ['accord-cadre
prévu a l'article L. 162-1-13,
leurs annexes et avenants
sont transmis, au nom des
parties signataires, lors de
leur conclusion ou dune
tacite reconduction, par la

Caisse naionale de
I'assurance  maladie  des
travailleurs salariés  aux

ministres chargés de la santé,
de la sécurité socide, de
I'agriculture, de I'économie et
du budget. Le Consel
national de l'ordre des
médecins, des chirurgiens-
dentistes ou des sages-
femmes est consulté par la
Caisse nationale de
l'assurance  maladie  des
travailleurs salariés sur les
dispositions conventionnelles
relatives a la déontologie de
ces professions. L'avis rendu
est transmis simultanément a
la caisse et aux ministres
chargés de la santé et de la
sécurité sociae.

Art. L. 322-5-1. —

La participation de
|'assuré versée aux
prestataires de transports
sanitaires est calculée sur la

base des tarifs mentionnés
aux articles L. 162-14-2 ou
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IV. - A larticle
L. 162-15 du méme code, les
mots: « Sous réserve des

dispositions de I'article
L. 162-15-3,» sont
supprimes.

V. - A [larticle

L. 322-5-1 du méme code, la
référence: « L. 162-152»
est remplacée par la
référence: « L. 162-5-9».
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L. 162-15-2.

LIVRE IFR
Généralités— Dispositions
communes atout ou partie

des régimes de base

TITRE VI
Dispositionsrelatives aux
prestations et aux soins—
Contrdle médical — Tutelle

aux prestations sociales
CHAPITREII
Dispositions générales
relatives aux soins

Section 2.1

Références professionnelles

Art. L. 162-16-16. —

A défaut de mise en
place du comité médica
paritaire local ou a défaut
d'un avis rendu dans le délai
prévu ou en cas de partage
égal des voix, le comité
médical régional mentionné a
l'article L. 315-3 est saisi.

Sur la base des faits
litigieux retenus par le comité
médical paritaire bcal ou, a
défaut, par le comité médical
régional mentionné al'article
L. 3153, le service du
contrdle médical propose ala
caisse la sanction financiére
prévue par les conventions ou
le reglement mentionnés au
premier alinéa.

LIVREIII
Dispositionsrelatives aux
assurancessocialeset a
diversescatégoriesde
personnes rattachées au
régime général
TITRE IR
Assurance maladie
CHAPITRE V

Contréle médical

Art. L. 315-3. - En cas
de non-respect des régles
d'établissement des feuilles
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VI. - L'article
L. 162-12-16 du méme code
est ainsi modifié:

1° Le troisieme alinéa
est supprimeé ;

2°  Au quatriéme
alinda, les mots: «ou, a
défaut, par le comité médical
régional mentionné al'article
L. 315-3» sont supprimeés.

VII. - L article
L. 3153 du méme code est

abrogé.
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de soins et des ordonnances
destinées aux assurés
reconnus atteints d'affections
relevant des dispositions de
l'aticle L. 324-1, en cas de
non-respect des régles de
prescription de médicaments
définies a l'article L. 162-4,
de non-respect des conditions
de prise en charge desfrais de
transport visés au 2° de
|'article L. 321-1 ou de non-
respect des  conditions
prévues pour |'attribution des
indemnités visées au5° du
méme article, le service du
contrdle médical sasit un
comité médical régiona

composé de deux
représentants désignés en son
sein par la  section

correspondante de I'union des
médecins exerCant a titre
libéral, de deux médecins
conseils désignés par le
service régiona du contrdle
médical e du médecin
inspecteur régional, ou de son
représentant, qui en asure la
présidence. Ce comité se
prononce sur la matérialité
des faits et les sanctions
financiéres susceptibles d'étre
prises al'encontre de |'auteur
des actes ou des prescriptions
irréguliéres, dans des
conditions fixées par décret
en Conseil d'Etat.

L'avis rendu par le
comité médical simpose ala
caisse et au professionne
concerné. Le montant des
sanctions peut aller jusqu'au
remboursement ala caisse de
|a dépense supportée par €lle,
au titre des actes et des
prescriptionsirréguliers.

La mise en oeuvre de
ces sanctions ne fait pas
obstacle a I|'application des
mesures pouvant étre prises a
I'égard du bénéficiaire de la
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prestation concernée,
conformément au deuxiéme
aliinéadel'articleL. 315-2.
Par dérogation aux
dispositions de I'article
L. 1451, les litiges nés de
|'application de ces
dispositions sont  portés
devant les juridictions du
contentieux général de la
sécurité sociae.
LIVRE VI
Régime destravailleursnon
salariés
TITRE IFR
Assurance maladie et
maternité destravailleurs
non salariés des professions
non agricoles
CHAPITRE V
Champ d’application du
régime - Prestations
Section 2
Dispositionsrelatives aux
soins— Contréle médical
Sous-section 3
Contréle médical

Art. L. 615-13. —

Les dispositions des
articles L. 315-1, L. 315-2,
L. 3152-1 & L. 3153 sont
applicables au régime
d'assurance maladie et
maternité des travailleurs non
salariés des professions non
agricoles.

Coderural

LIVRE VII
Dispositions sociales
TITRE Il
Protection sociale des
personnes non salariées des
professions agricoles
CHAPITREII
Prestations
Section 2

Assurance maladie,
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VIII. - Au troisiéme
alinéa de I'article L. 61513
du méme code, les mots:
«,L. 315-2-1 et L. 3153»
sont remplacés par les mots :
«el. 3152-1».
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invalidité et maternité
Art. L. 732-5. - Les
dispositions des articles
L. 3151, L.3152 et
L.3153 du code de la

sécurité sociale sont
applicables au régime
d'assurance maladie,

invalidité et maternité des
personnes non salariées des
professions agricoles.

Codedela sécurité sociale

Art. L. 162-12-18. -
La ou les conventions
prévues aux articles L. 162-5,
L. 162-9, L. 162-12-2,
L. 162-12-9, L.162-14 et
L. 322-52 déterminent les
conditions dans lesquelles les
professionnels conventionnés
peuvent adhérer
individuellement & un contrat
de bonne pratique qui ouvre
droit, en contrepartie du
respect des engagements de
ce contrat, a un complément
forfaitaire de rémunération ou
a la maoration de la
participation  prévue  aux
articles L. 162-5-11, L. 645-2
eL. 722-4.

Art. L. 162-12-19. -
En l'absence de convention
pour l'une des professions
mentionnées a
l'article L. 162-14-1, ou en
l'absence d'accords de bon
usage des soins ou de contrats
de bonne pratique, et aprés
consultation des syndicats
représentatifs des professions
concernées, les accords ou
contrats mentionnés  aLx
articles L. 162-12-17 et
L. 162-12-18 peuvent étre
fixés par arrété
interministériel  pris  sur
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IX. - Au premier
alinéade I'article L. 732-5 du
code rural, les mots: «et
L. 315-3» sont remplacés par
les mots : « et L. 315-2-1 ».
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Article additionnel aprés
I"article 15

I. - Au premier alinéa
de I'article L. 162-12-18 du
code de la sécurité sociale,
les mots: «contrat de bonne
pratique» sont remplacés
par les mots: «contrat de
pratique professionnelle ».

Il. - Dans I"article
L.162-12-19 et au troisieme
alinéa (2°) de I'article

L.162-14-1 du méme code,
les mots: « contrats de bonne
pratique» sont remplacés
par les mots: «contrats de
pratique professionnelle ».
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proposition de la Caisse
nationale de Il'assurance
maladie des travailleurs
salariés et d'au moins une
autre caisse nationale ou, a
défaut, a l'initiative des
ministres comp étents.

Art. L. 162-14-1. — La
ou les conventions prévues
aux articles L. 162-5,
L. 162-9, L. 162-12-2,
L. 162-12-9, L.162-14 et
L. 322-5-2 sont conclues pour
une durée égale au plus a
cing ans. Elles définissent :

2°Des engagements
des signataires, collectifs et
individuels, le cas échéant
pluriannuels, portant  sur
I'évolution de I'activité des
professions concernées ; ces
engagements prennent la
forme d'accords de bon usage
des soins prévus par l'article
L. 162-12-17, qui constituent
dans ce cas une annexe ala
convention nationale, de
contrats de bonne pratique
prévus par |'article L. 162-12-
18 ou de tout autre dispositif
que les conventions mettent
en oeuvre conformément aux
articles L. 162-5, L. 162-9,
L. 162-12-2, L. 162-12-9,
L. 162-14 et L. 322-52; la
ou les conventions prévoient
les modalités permettant de
sassurer de la cohérence de
leur mise en oeuvre avec les
dispositions  définies  au
deuxiéme ainéa dull de
l'article L. 227-1; la ou les
conventions définissent a cet
effet les mesures de toute
nature propres a assurer le
respect de ces engagements
et, en particulier, les
modalités du suivi annuel et,
|e cas échéant, pluriannuel, de
|'évolution des dépenses de la
profession concernée; elles
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précisent  également les
actions dinformation, de
promotion des références

professionnelles  opposables
et des recommandations de
bonne pratique ou
d'évaluation des pratiques
ains que les dispositions
applicables en cas de non-
respect des engagements ;

Dispositions en vigueur

Codedela sécurité sociale

LIVREII
Organisation du régime
général, action de prévention,
action sanitaire et sociale des
caisses
TITRE Il
Organismes nationaux
CHAPITRE VIII
Conseilsdesurveillance

Art. L. 228-1.-

Le conseil de surveillance
se réunit au moins deux fois par
an pour examiner les conditions
de mise en oeuvre des
conventions d'objectifs et de
gestion visées aux articlesL. 227-
1 et suivants. |l examine un
rapport acet effet présenté par les
caisses nationales et I'Agence
centrale des organismes de
sécurité sociale. Son président
remet un avis au Parlement sur la
mise en oeuvre des conventions
d'objectifs et de gestion. Il fixe
l'ordre du jour du conseil de
surveillance.
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Article 16

A l'article L. 228-1 du
code de la sécurité sociale, le
quatrieme alinéa est complété
par une phrase ainsi rédigée :

«Le conselil de
surveillance de la Caisse
nationale de |'assurance
maladie des travailleurs

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

Texte adopté par
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Article 16

Aprés le quatrieme
dinéade I'article L. 228-1 du
code de la sécurité sociale, il
est inséré un alinéa ains
rédigé :

«Le...

Propositions de la
Commission

Propositionsdela
Commission

Article 16

Alinéa supprimé

Lorsqu'il agrée ou
approuve les  accords,
conventions, annexes et
avenants mentionnés  aux
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Art. L. 162-16. -
Lorsque le pharmacien
d'officine délivre une spécialité

sur présentation d'une
prescription libellée en

dénomination commune, en
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salariés veille ala cohérence
des conventions passées entre
les caisses  d'assurance
maladie et les professionnels
de santé avec I’ objectif
national prévu au 4° de
I'article LO. 111-3. »

Article 17

Au deuxiéme alinéa de
I'article L. 162-16 du code de
la sécurité sociale, les mots :
« en application du deuxieme

Texte adopté par
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A0
du | de I'article LO. 111-3.
Le conseil de surveillance est

saisi par le  conseil
d’ administration de la caisse
de |"accord-cadre, des

conventions, de leurs annexes
et avenants, mentionnés aux
articles L. 162-1-13,
L. 162-14-1 e L. 162-14-2.
Lorsqu'il estime qu'une ou
plusieurs dispositions de
I’accord-cadre ou d'une
convention ne sont pas
cohérentes avec le respect de
|’ objectif national prévu au 4°
du | de I'article L. O. 111-3,
il en informe le conseil
d’administration en adoptant
un avis motivé ala majorité
de ses membres, le président

ayant une VOiX
prépondérante. Le conseil
d’ administration transmet

'avis au Parlement et au
Gouvernement. En outre, le
conseil de surveillance rend
chaque année, avant le 30
juin, un rapport sur la
politigue conventionnelle de
la Caisse nationae de
|'assurance maladie  des
travailleurs  salariés. Ce
rapport, adopté a la majorité
de ses membres, le président

ayant une VOiX
prépondérante, est transmis
au Parlement et au
Gouvernement. »
Article 17
Supprimé

Propositions de la
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articles L. 162-1-13, L. 162-
14-1 e L. 162-14-2, le
ministre chargé de la sécurité
sociale adresse aux
commissions compétentes du
Parlement un rapport sur la
cohérence de ces accords,
conventions, annexes et
avenants avec |'objectif
prévu au 4° du | de I'article
L.0.111-3 du code de la
sécurité sociale.

Copie de ce rapport
est adressée au conseil de
surveillance de la Caisse
nationale de I'assurance
maladie des travailleurs
salariés.

Articlel?

Suppression maintenue
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application du deuxieme alinéa
de l'article L. 5125-23 du code de
la santé publique, I'écart de prix
entre la spéciaité délivrée et la
spéciaité la moins chére du
méme groupe générique ne peut
étre supérieur a un montant
déterminé par la convention
prévue a l'article L. 162-16-1 du
présent code ou, adéfaut, par un
arrété des ministres chargés de la
sécurité sociae, de la santé et du
budget.

Art. L. 183-1. -
Elle dispose du concours
des services de I'échelon régional

du controle médical du régime
général. Elle coordonne I'activité
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alinéa de I'article L. 5125-3
du code de la santé publique,
I"'écart de prix entre la
spécialité délivrée et la
spécialité la moins chére du
méme groupe générique »
sont remplacés par les mots :
«|'écart de prix entre la
spéciaité délivrée et la
spécialité la moins chére
conforme a la prescription,
gu'elle appartienne a un
groupe générique ou non, ».

Article 18

|. - Dans le code de la
sécurité socide, les mots:
« service du contréle
médical » sont remplacés par
les mots: « service médical
del'assurance maladie ».

II. - Au cinquiéme
alinéadel'article L. 183-1 du
méme code, les mots: «des
services de |’ échelon régional
du contréle médical» sont

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

Article 18

.- 1 Dans...

.. sociale, au premier
dinéa de I'article L. 162-1-2
et de I'article L. 162-4-1, au
quatrieme alinéa de I’article
L. 162-12-16, au cinquiéme
alinéa de |"article
L. 162-12-18, au dernier
alinéa de l'article L. 224-7,
aux I, I, IV et V del'article
L. 3151, aux premier,
deuxiéme et dernier alinéas
de I'article L. 315-2, par trois
fois au premier ainéa de
I'article L. 315-2-1, al’article
L.544-3 e a Ilarticle
L. 766-1-4, les mots :
«servicedu...

... maladie ».

2. Dans le code rural,
au quarieme adinéa de
I'article L.752-6 et au
troisieme ainéa de I|'article
L. 752-24, les mots :
« service du controle
médical » sont remplacés par
les mots: « service médical
de |’ assurance maladie ».

Il.-Au ...
. L. 183-1 du code
delasécurité sociae, les ...

Propositions de la
Commission

Article 18

Sans modification
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I’ Assemblée nationale

Propositions de la
Commission

des services du contrdle médical,
au plan régiona et local, de
I'ensembl e des régimes.

Art. L. 615-13. - Les
caisses mutuelles régionales
mentionnées a l'article L. 611-1
assurent le contréle médica dans
des conditions prévues par décret
en Conseil d'Etat. A cet effet,
elles peuvent, le cas échéant,
passer convention avec un autre
organisme de sécurité sociae.

remplacés par les mots : «de
I’échelon régional du service
médical de [I'assurance
maladie ». Au méme alinéa,
les mots: « des services du
contrble  médical »  sont
remplacés par les mots : « des
services médicaux de
I’ assurance maladie ».

M. - L’intitulé du
chapitre V du titre I¥ du
livre 1l du méme code est
ains rédigé : « Bon usage des
prestations et relations avec
les professionnel s de santé ».

... maladie ».

I11.— Non modifié

Il bis (nouveau). -
1. L’intitulé de la section 2
du chapitre V du titre  du
livre VI du méme code est
ains rédigé: « Dispositions
relatives aux soins. - Bon
usage des prestations ».

2. Llintitulé de la
sous-section 3 de la méme
section 2 est ainsi rédigé:
«Bon usage des prestations
et relations avec les
professionnels de santé ».

3.Dans la premiere
phrase du premier ainéa de
I'article L. 615-13 du méme
code, les mots : «assurent le
contréle  médical »  sont
remplacés par les mots:
« examinent tous les éléments
d’ordre médical qui
commandent [I'attribution et
le service des prestations et
analysent  I'activité  des
prestataires de soins ».

4. Dans le deuxieme




Dispositions en vigueur

Art. L. 315-1. -

I. - Le contrble médical
porte sur tous les éléments d'ordre
médical qui commandent
I'attribution et le service de
I'ensarble des prestations de
I'assurance naladie, naternité et
invalidité.

I. -

Coderural

Art. L. 752-12. - Les
organismes de mutualité ®ciale
agricole sont chargés :

- dassurer le controle
médical selon les modalités
prévues aux articles L. 315-1 a
L. 315-3 du code de la sécurité
socide;

Codedela sécurité sociale
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IV.- Lepremier alinéa
del'article L. 315-1 du méme
code est remplacé par les
dispositions suivantes:

«Le service médical
de I’ assurance maladie a pour
mission d'examiner tous les
éléments d'ordre médical qui
commandent |’attribution et
le service de I’ensemble des

prestations de |'assurance
maladie, maternité et
invalidit¢ et  danalyser

I"activité des prestataires e
soins, en vue de promouvoir
les bonnes pratiques et de
lutter contre les prescriptions
abusives. »

V. - Apres l'article
L.3151 du code de Ila
sécurité sociae, il est inséré
un article L. 3151-1 ains
rédigé:

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

dinéa du méme aticle, le

mot : « controle » est
remplacé par le mot:
«service».

IV. — Le | de l'article
L. 3151 ...
... estainsi rédigé:

«l.-Le...

... abusives. »

IV bis(nouveau). - Le
quatrieme alinéa de I’article
L. 752-12 du code rural est
ainsi rédigé :

« - d’ examiner tous les
éléments d'ordre médical qui
commandent |’attribution et
le service de I'ensemble des

prestations de |’assurance
maladie, maternité et
invaidité et  danalyser

I"activité des prestataires de
soins, en vue de promouvoir
les bonnes pratiques et de
lutter contre les prescriptions
abusives, conformément aux
articles L. 3151 aL. 3152-1

du code de la sécurité
sociae; ».

V. — Alinéa sans
modification

Propositions de la
Commission
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Art. L. 615-13. -

Les dispositions  des
aticles L.3151, L.3152,
L.3152-1 e L.3153 sont
applicables au régime d'assurance
maladie et  maternité  des

273
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«Art. L. 315-1-1. - Le

service médical de
|'assurance maladie assure
également les  missions
suivantes :

«1° En relation

notamment, en ce qui
concerne les nédecins, avec
les unions mentionnées 4
I'article L. 4134-1 du code de
la santé publique, la
réadlisation d'actions de bon
usage des soins destinées a
promouvoir des avis et
recommandations

scientifiques émanant des
instances compétentes,
notamment de I’Agence

nationale d accréditation et
d’évaluation en santé, tant
auprés des professionnels de
santé que des assurés
sociaux;

«2° La participation
aux actions des caisses
d'assurance maladie destinées
aporter ala connaissance des
professionnels de santé les
évolutions de la | égislation et
de la réglementation de la
sécurité sociale;

«3A partir
notamment des analyses
prévues aux Il et IV de

l'article L. 315-1, la mise 3
disposition des professionnels
de tous documents de nature
a leur permettre danalyser
leur activité individuelle et
d’améliorer leur exercice.

«Les conditions de
mise en ocavre du présent
article sont fixées par
décret. »

VI. - Au troisieme
alinéa de I'article L. 61513
du méme code, aprés la
référence: « L. 315-1,», il
est ins&ré la référence:
«L.3151-1, ».

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

«Art. L. 315-1-1. —
Le...
. maladie exerce
également ... ... suivantes :
1° Non modifié

2° Non modifié

«3°A ...

professionnels de
santédetous ...

... exercice.

Alinéa
modification

sans

VI. — Non modifié

Propositions de la
Commission
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travailleurs non saariés des
professions non agricoles.
Coderural

Art. L. 732-5. - Les
dispositions des articles L. 315-1,
L. 3152 et L. 315-3 du code de
la  sécurité  sociale  sont
applicables au régime d'assurance
maladie, invalidité et maternité
des personnes non salariées des
professions agricoles.

Codedela sécurité sociale

Art. L. 162-5. - Les
rapports entre les organismes
dassurance maladie et les
médecins sont définis par des
conventions nationales conclues
séparément pour les médecins
généralistes et les médecins
spécialistes, par la Caisse
nationale de I'assurance maladie
des travailleurs salariés, au moins
une autre Caisse nationale
d'assurance maladie et une ou
plusieurs organisations syndicales
les plus représentatives pour
I'ensemble du territoire de
médecins généralistes ou de
médecins spécialistes ou par une
convention nationale conclue par
la Caisse nationale de |'assurance
maladie des travailleurs salariés,
au moins une autre Caisse
nationale d'assurance maladie et
et au moins une organisation
syndicale représentative pour
I'ensemble du territoire de
médecins généralistes et une

organisation syndicale
représentative pour I'ensemble du
territoire de médecins
spécialistes.

La ou les conventions

nationales peuvent faire I'objet de
clauses locales particuliéres, sous
forme d'accords complémentaires
entre les caisses primaires
d'assurance maladie et les
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VII. - Au premier
alinéa de l'article L. 732-5 du
code  rural, aprés  la
référence: « L. 3151, », il
est inséré la référence:
«L.3151-1, ».

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

VII. — Non modifié

Propositions de la
Commission
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organisations  syndicales de
médecins les plus représentatives
de leur ressort. Un décret en
Conseil d'Etat fixe les conditions
et modalités d'approbation de ces
accords.

La ou les conventions
déterminent notamment :

Art. L. 162-17-4. - En
application des orientations qu'il
recoit annuellement des ministres
compétents, le Comité
économique des produits de santé
peut  conclure  avec  des
entreprises ou groupes
d'entreprises des conventions
d'une durée maximum de quatre
années relatives a un ou a des
médicaments visés au premier
alinéa de l'article L. 162-17. Ces
conventions  déterminent  les
relations entre le comité et
chaque entreprise, et notamment :

Art. 138-10. - Lorsgue le
chiffre daffaires hors taxes
réalisé en France, au cours de
I'année civile, au titre des
médicaments inscrits sur la liste
mentionnée au premier alinéa de
l'article L. 162-17, a I'exception
des médicaments  orphelins
désignés comme tels en
application des dispositions du
reglement (CE) n°141/2000
précité par I'ensemble des
entreprises assurant |'exploitation
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Article 19

L'article L. 162-5 du
code de la sécurité sociae est
complété par un 15° ainsi
rédigé:

«15° Les mesures et
procédures applicables aux
médecins dont les pratiques
abusives sont contraires ax
objectifs de bonnes pratiques
et bons usages des soins fixés
par laconvention. »

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

Article 19

Alinéa
modification

sans

«15° Les...

... pratiques et de
bon usage des ...
... convention. »

Article 19 bis (nouveau)

I. - Dans la derniére
phrase du premier alinéa de
I'article L. 162-17-4 du code

de la sécurité sociae, les
mots: « Ces conventions
déterminent les relations
entre le comité et chague
entreprise» sont remplacé
par  les mots: «Ces
conventions, dont le cadre

peut étre précisé par un
accord conclu avec un ou
plusieurs syndicats
représentatifs des entreprises
concernées, déterminent les
relations entre le comité et
chaque entreprise ».

Propositions de la
Commission

Article 19

Sans modification

Article 19 bis

Sans modification
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d'une ou plusieurs spéciaités
pharmaceutiques au sens de
l'article L. 596 du code de la
santé publique et n'ayant pas
passé convention avec le Comité
économique des produits de
santé, dans les conditions
mentionnées au troisiéme alinéa
ci-aprés, sest accru, par rapport
au chiffre daffaires réalisé
l'année précédente, au titre des
médicaments inscrits sur ladite
liste, a l'exception des
médicaments orphelins désignés
comme tels en application des
dispositions du réglement (CE)
n° 141/2000 précité par
I'ensemble de ces mémes
entreprises, d'un pourcentage
excédant le taux de progression
de I'objectif national de dépenses
d'assurance maladie tel quil
résulte du rapprochement des lois
de financement de la sécurité
sociale de I'année et de I'année
précédente compte tenu, le cas
échéant, des lois de financement
rectificatives, ces entreprises sont
assuj etties aune contribution.

Le montant total de cette
contribution est calculé comme
suit

TAUX
D'ACCROISSEMENT du chiffre
d'affaires T de l'ensemble des
entreprises redevables :

T supérieur a K(+) et/ou
égal aK + 0,5 point.

TAUX DE LA
CONTRIBUTION globale
exprimé en pourcentage de la
tranche du chiffre d'affaires
déclaré par I'enserble des
entreprises redevables : 50

TAUX
D'ACCROISSEMENT du chiffre
daffaires T de I'ensemble des
entreprises redevables :

T supérieur a K+0,5
point et inférieur ou égal a
K + 1 point.

TAUX DE LA

Texte du projet deloi
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Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

Propositions de la
Commission
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CONTRIBUTION globale
exprimé en pourcentage de la
tranche du chiffre d'affaires

déclaré par I'ensearble des
entreprises redevables : 60
TAUX

D'ACCROISSEMENT du chiffre
daffaires T de l'ensemble des
entreprises redevables :
T supérieur aK + 1 point et plus.
TAUX DE LA
CONTRIBUTION globale
exprimé en pourcentage de la
tranche du chiffre d'affaires

déclaré par I'enserble des
entreprises redevables : 70
(+) K = taux de

progression de |'objectif national
de dépenses d'assurance maladie
arrondi a la décimae la plus
proche.

Ne sont pas redevables de
cette contribution les entreprises
qui ont conclu, postérieurement
au lerjanvier 1999, une
convention avec le Comité
économique des produits de santé
en application des articles L. 162-
16-1 et suivants, en cours de
validité au 31 décembre de
I'année dvile au titre de laquelle
la contribution est due, a
condition que cette convention
fixe les prix de I'ensemble des
médicaments  mentionnés  a
l'article L. 162-17 exploités par
I'entreprise et comporte des
engagements de I'entreprise
portant sur I'ensemble du chiffre
daffaires concerné ou sur le
chiffre d'affaires de chacun des
produits concernés, dont le non-

respect entralne  soit  un
gustement des prix, soit le
versement d'une remise en

application de l'article L. 162-18.
La liste de ces entreprises est
arrétée par le Comité économique
des produits de santé avant le
3ljanvier de I|'année suivant
I'année civile au titre de bquelle
la contribution est due.

Texte du projet deloi
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Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

II. — La premiére
phrase de [|'avant-dernier
alinéa de I'article L. 13810
du méme code est compl étée
par les mots: «et gue cette
convention soit en outre
conforme aux modalités
définies par un accord conclu
en application du premier

Propositions de la
Commission
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Loi n° 2001-1246 du 21
décembre 2001 de financement
delasécurité sociale pour 2002

Art. 36. -

I11.— Les agréments pris
sous |'empire de [I'article
L. 162-31-1 du code de la
sécurité sociale dans sa rédaction
antérieure a la présente loi
continuent de produire leurs
effets, pour la durée fixée par
I'agrément, en tant qu'ils
concernent  les  dérogations
prévuesau |l de cet article.
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Texte du projet deloi

Article 20
Avant |"article
L. 162-18 du code de la

sécurité sociale, il est inséré
un aticle L. 162-17-8 ainsi
rédigé:

«Art. L. 162-17-8. -

Par dérogation aux
dispositions du premier alinéa
de l'aticle L. 162-16-4,

I’entreprise qui exploite un
médicament peut, lorsque ce
médicament présente, par son
caractére innovant ou

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

alinéa de |"article
L. 162-17-4, sous réserve
gu'un tel accord ait été
conclu ».

Article 19 ter (nouveau)

Dans le Il de I’article
36 de la loi de financement
de la sécurité sociale pour
2002 (n°2001-1246 du 21
décembre 2001), les mots:
«, pour la durée fixée par
I"agrément » sont remplacés
par les mots : « un an apres la
durée fixée par I’agrément et
au plus tard jusguau 31
décembre 2004 ».

Article 20
Aprés I"article
L. 162-17-5du. ...

L. 162-17-7 ainsi

rédigé:
Art. L. 162-17-7. —
L’ entreprise qui exploite un
médicament peut, lorsque ce
médicament présente, par son

amélioration du  service
médical rendu, un intérét
particulier pour la santé

demander a

publique,

Propositions de la
Commission

Article 19 ter

|.-Dans...

mots: « jusqu'au
31 décembre 2004 ».

Il. - Les dispositions

des conventions de
financement conclues entre
les réseaux agréés en

application de I'article 6 de
['ordonnance n° 96-345 du
24 avril 1996 et les
organismes d’assurance
maladie peuvent étre, par
avenant, prolongées jusqu'au
31 décembre 2004.

Article 20
Sans modification
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CHAPITRE V
Dispositifs médicaux, tissus et
cellules, produits de santé
autres que des médicaments et
prestations associées

Art. L. 162-17. -

Lorsqu'une mesure
dinterdiction de publicité a été
prononcée par [|'Agence du
médicament dans les conditions
prévues a l'article L. 551-6 du
code de la santé publique, le
Comité économique des produits
de santé peut demander a
I'entreprise concernée, dans le
déla d'un mois a compter de la
date de publication de la décision
d'interdiction au Journal officiel,
la modification des prix des
médicaments fixés par
convention faisant I'objet de
I'interdiction de publicité ou le
versement, en application de
l'article L. 162-18, de remises sur
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I'importance du  service

médical rendu, un intérét
particulier pour la santé
publique, demander a

bénéficier d'une procédure
d’inscription accélérée sur la
liste mentionnée au premier
alinéadel'article L. 162-17.

« Un décret en Conseil
d’Etat précise notamment les
conditions  requises  pour
bénéficier de cette procédure,
ses modalités de mise en
ceivre et la nature des
engagements que doit prendre
I’ entreprise. »

Article 21

I. - Les huitieme et
neuvieme alinéas de |’ article
L. 162-17-4 sont remplacés
par les dispositions
suivantes :

«Lorsgu’une mesure
d’interdiction de publicité a
été prononcée par I'Agence
francaise de sécurité sanitaire
des produits de santé dans les
conditions prévues al’article
L. 5122-9 du code de la santé
publique, les  ministres
chargés de la santé et de la

sécurité  sociale  peuvent
prononcer, aprés avis du
Comité économique des

produits de santé et apres que
I’entreprise a été mise en
mesure de présenter ses
observations, une pénalité
financiére a |’ encontre de la

dite entreprise.

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

bénéficier d'une procédure
d’inscription accélérée sur la
liste mentionnée au premier
alinéadel'article L.162-17.

« Un accord conclu
en application du premier
alinéadel’article
L. 162-17-4 ou, adéfaut, un
décret en Conseil d' Etat
précise notamment les
médicaments auxquel s cette
procédure est applicable, les
modalités de mise en oeuvre
et la nature des
engagements que doit
prendre I’ entreprise. »

Article 21
l.-Les...

... L. 162-17-4 du code de la
sécurité  socide  sont
...par cing dinéas ainsi
rédigés :

Alinéa sans
modification
sans

Alinéa

Propositions de la
Commission

Article 21

Sans modification
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le chiffre daffaires de ces
médicaments. Si ['avenant
correspondant n'a pas été sgné
dans un délai de deux mois a
compter de la méme date, le
comité peut résilier la
convention ; ces prix sont fixés
par arrété des ministres chargés
de la sécurité sociale, de la santé
et de I'économie, aprés avis du
comité. Cette modification des
prix ne peut entrainer une
dépense  supplémentaire  pour
|'assurance maladie.

Lorsque la mesure
d'interdiction de publicité
mentionnée a l'alinéa précédent
porte sur un médicament dont le
prix est fixé par arrété, le Comité
économique des produits de santé
peut, dans le délai d'un mois a
compter de la date de publication
de la décision dinterdiction au
Journal officiel,  proposer &
I'entreprise concernée de conclure
une convention modifiant les prix
des médicaments faisant |'objet
de linterdiction de publicité ou
prévoyant, en application de
l'article L. 162-18, le versement
de remises sur le chiffre d'affaires
de ces médicaments. A défaut de
conclusion d'une telle convention
dans un délai de deux mois &
compter de la méme date, ces
prix sont modifiés par arrété des
ministres chargés de la sécurité
sociale, de la santé et de
I'économie, aprés avis du comité.
Cette modification des prix ne
peut entrainer une dépense
supplémentaire pour |'assurance
maladie.
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« Cette pénaité ne
peut étre supérieure a 10 %
du chiffre d'affaires hors
taxes réalisé en France par
I’entreprise  au  titre des
spécialités ayant fait I’objet
de la publicité interdite
durant les six mois précédant
et les six mois suivant la date
d’interdiction.

« Son montant est fixé
en fonction de la gravité de
I"infraction sanctionnée par la
mesure d'interdiction et de
I’évolution des ventes des
spécialités concernées durant
la période définie a I’alinéa

précédent.
«La pénaité est
recouvrée par |’Agence

centrale des organismes de
sécurité sociale. Son produit
est affecté aux régimes
d’ assurance maladie selon les
régles prévues a l’article L.
138-8 du présent code.

«Le recours présenté
contre la décision prononcant
cette pénalité est un recours
de pleine juridiction. »

Il. - Apres l'article

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

modification

Alinéa
modification

sans

Alinéa sans
modification

Alinéa sans
modification

Il. - Apres l'article

Propositions de la
Commission
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L. 162-17-8 du code de la
sécurité sociale, il est inséré
un article L. 162-17-9 ainsi
rédigé :

«Art. L. 162-17-9. -

S'il savére, postérieurement
a I’inscription d’un
médicament sur la liste

mentionnée au premier alinéa
de l'article L. 162-17, que
I’entreprise qui exploite le
médicament n’a pas fourni,
en en signalant la portée, des
informetions connues d'elle
avant ou aprés I’inscription et
que ces informations
conduisent a modifier les
appréciations portées par la
commission mentionnée 3
I"article L. 5123-3 du code de
la santé publique notamment
pour ce qui concerne le
service médical rendu ou
I"amélioration du service
médical rendu par ce
médicament, les ministres
chargés de la santé et de la

sécurité  sociale  peuvent
prononcer, aprés avis du
comité  économique  des

produits de santé et apres que
I’entreprise a été mise en
mesure de présenter ses
observations, une pénalité
financiere a I'encontre de
ladite entreprise.

«Le montant de la
pénalité ne peut étre supérieur
a5 % du chiffre d affaires
total hors taxes réalisé en
France par |'entreprise au
cours du dernier exercice
clos.

«Les modalités
d’application du présent
article, notamment la nature
des informations concernées,
les régles et délais de
procédure, ainsi que les
modes de calcul de la pénalité
financiére et la répartition de
son  produit entre les

organismes de  sécurité

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

L. 162-17-5du ...

. aricle L. 162-17-8 ainsi
rédigé:
«Art. L. 162-17-8. -
Sil ...

... entreprise.
Alinéa sans
modification
«Les...
procédure,

les nodes ...

Propositions de la
Commission
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Codedel’action sociale et des
familles

LIVRE 1l
Action sociale et médico-
sociale mise en cavre par des
établissements et des services
TITRE IER
Etablissements et services
soumis a autorisation
CHAPITRE IV
Dispositionsfinanciéres
Section 2
Régles budgétaires et de
financement
Art. L. 314-8. - Les
modalités de fixation de la
tarification des établissements et
services mentionnés aul de
l'article L. 312-1 sont déterminées
par un décret en Conseil d'Etat
qui prévoit notamment :

Les dépenses de
fonctionnement des appartements
de coordination thérapeutique
mentionnés au 9° du | de l'article
L. 312-1 sont prises en charge par
les régimes d'assurance maladie,
sans préjudice d'une participation
des collectivitéslocales.
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sociale, sont déterminés par
décret en Conseil d’ Etat.

«La pénaité est
recouvrée par I’Agence
centrale des organismes de
sécurité sociale. Son produit
est affecté aux régimes
d’ assurance maladie selon les
régles prévues a l'article L.
138-8 du présent code.

«Le recours présenté
contre la décision prononcant
cette pénalité est un recours
de pleine juridiction. »

Article 22

I.- Apres le cinquiéme
adinéadel'article L. 314-8 du
code de I’ action sociae et des

familles, il est inséré un
alinéaainsi rédigé :
«Les dépenses

médico-sociales des centres
de soins, d’accompagnement
et de prévention en
addictologie mentionnés au
9° du | de I'article L. 312-1

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

... Conseil d' Etat.
Alinéa
modification

sans

Alinéa
modification

sans

Article 22

I. — Alinéa sans

modification

«lLes...

soins spécialisés aux
toxicomanes relevant des
catégories  d’ établissements
mentionnées au 9° du | de

Propositions de la
Commission

Article 22

Sans modification
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Code dela santé publique

LIVRE IV

Lutte contrelatoxicomanie
TITRE IER

Organisation dela prise en

charge sanitaire des

toxicomanes
CHAPITRE IFR
Dispositions générales
Art. L. 3411-2.-

des articles

en charge par I'Etat.

LIVRE Il
L utte contrel'alcoolisme
TITRE |ER
Prévention de I'alcoolisme

Les
dépenses de prévention résultant
du présent livre, les dépenses de
soins entrainées par |'application
L. 3414-1 et
L. 3423-1 a L. 3424-2, ains que
les dépenses d'aménagement des
établissements de cure sont prises
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relatives aux activités
énumérées al’article L. 3311-
2 du code de la santé
publigue et aux activités
visées au titre I¥ du livre IV
de la troisiéeme partie du
méme code sont prises en

charge  par I” assurance
maladie sans  préjudice
d’autres participations,

notamment des collectivités
locales, et sans qu'il soit fait
application des dispositions
du code de |a sécurité sociale
et du code rural elatives a
I'ouverture du droit aux
prestations couvertes par les
régimes de base, au
remboursement de la part
garantie par |’assurance
maladie, ala participation de
|’ assuré aux tarifs servant de
base aux remboursements,
ainsi qu'au forfait mentionné
a l'article L. 174-4 du code
delasécurité sociae. »

Il. - Le premier alinéa
de I'article L. 3411-2 du code
de la santé publique est
complété par les mots: «a
I’exclusion des dépenses
medico-sociales des centres
de soins, d’accompagnement
et de prévention en
addictologie mentionnées au
9° du | de I'article L. 312-1
du code de I’ action sociale et
desfamilles ».

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

|'article L. 312-1 sont prises
en charge...

... sociale. »

Il.-Le...

. mots : «, dépenses
mentionnées au  sixieme
alinéade I'article L. 314-8 du
code de I’ action sociale et des
familles ».

Propositions de la
Commission
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CHAPITRE UNIQUE

Art.  L.3311-2. - Les
centres de cure ambulatoire
mentionnés au 9 de l'article 3 de
la loi n°75-535 du 30 juin 1975
relative aux institutions sociales
et médico-sociales assurent des
soins ambulatoires et des actions
d'accompagnement social et de
réinsertion en faveur des
personnes présentant une
consommation d'alcool a risque
ou atteintes de dépendance
acoolique ainsi qu'en faveur de
leur famille.

Codedelasécuritésociale

LIVRE IFR
Généralités
TITRE VII
Coordination entreles
régimes - Prise en charge de
certaines dépenses par les
régimes
CHAPITRE IV
Prise en charge par les
régimes d'assurance maladie
des dépenses afférentes aux
soins médicaux dispensés dans
certains établissements
Section 3
Dépenses afférentes aux soins
dispensés dans certains
établissements sociaux
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I. - A [Iarticle
L. 3311-2 du code de |la santé
publique, les mots: «Les

centres de cure ambulatoire
mentionnés au 9° de |’ article

3 de la loi n°75535 du
30juin 1975 relative aux
institutions  sociales et
médico-sociales » sont
remplacés par les mots:
«Les centres de soins,
d’accompagnement et de

prévention en addictologie
mentionnés au 9° de I'article
L. 312-1 du code de I’ action
sociale et des familles ».

IV. - A lasection 3 du
chapitre IV du titre VII du
livre|® du code de la sécurité
sociale, il est ajouté un article
L.174-9-1 ainsi rédigé:

«Art. L. 174-9-1. -
Les centres de sains,
d’accompagnement et de
prévention en addictologie
mentionnés au 9° du | de
I'article L. 312-1 du code de
I'action sociale et des
familles sont financés sous la
forme d’ une dotation globale
annuelle.

«La répartition des
SOMMES VErsées aces centres

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

I11. - Supprimé

Ill.—Lasection 3 ...

sociale est
complétée par un ...
rédigé:

«Art. L. 1749-1. -
Les centres de soins
spécialisés aux toxicomanes
mentionnés al’article L. 314-
8 du code de I’ action sociale

... annuelle.
Alinéa
modification

sans

Propositions de la
Commission
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au titre de I'alinéa précédent
entre les régime d’ assurance
maladie est effectuée chague
année suivant la répartition
des charges des dotations
globales hospitaliéres pour

I'année  considérée, telle
qu'elle résulte de
I’application de [I'article
L. 174-2. »

V. - Les organismes
qui assurent les missions
relevant de |'application du
titre 19 du livre IV de la
troisiéme partie du code de la
santé publiqgue ayant passé
convention avec le préfet du
département ou ils sont
implantés a la date de
publication de la présente loi
disposent, a compter de cette
méme date, d'un célai d'un
an pour solliciter
I'autorisation mentionnée a
I'article L. 313-1 du code de
I'action sociale et des
familles et selon la procédure
fixée par I'article L. 313-2
dudit code. La convention
devient caduque s cette
autorisation n'a pas été
sollicitée al’expiration de ce
délai.

VI. - Dans |’ attente de
I'arrété fixant la dotation
globale pour I'année 2003,
les caisses  d'assurance
maladie versent a chaque

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

IV. — Aprés le
quatrieme alinéa de I'article
L. 313-1 du code de I'action
sociale et des familles, il est
inséréun alinéaainsi rédigé :

« A titre transitoire, la
premiére autorisation délivrée
aux centres de soins
spécialisés aux toxicomanes
conformément aLx
dispositions du présent article
aune durée detrois ans. »

V. — Les organismes
gestionnaires des centres de
soins spécialisés aux
toxicomanes ayant passé ...

.. délai.

VI.-Dans...

versent a chaque

Propositions de la
Commission
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TITRE I
Dispositions communes
relatives au financement

CHAPITRE 11
Prise en charge par I'Etat des
dépenses exposées au titre de
I'interruption volontaire de
gr ossesse

Art. L. 132-1.- Dans les
limites fixées chaque année par
les lois de finances, I'Etat
rembourse aux organismes gérant
un régime léga de sécurité
sociale les dépenses quiils
supportent au titre de la part
garantie des frais exposés par les
assurés ciaux a l'occasion des
interruptions  volontaires  de
grossesse effectuées dans les
conditions prévues ala section |
du chapitre Il bis du titre  du
livre Il du code de la santé
publigque.

L'intégralité des dpenses
exposées a l'occasion des
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organisme cité au V ci-dessus
antérieurement financé par

I’ Etat, des acomptes
mensuels sur la dotation
globale de financement,

égaux au douzieme de la
participation de |’ Etat dlouée
achaque centre au titre de ses
activités médico-sociales en
2002, déduction faite, le cas
échéant, des financements
des collectivités locales. Tout
refus dautorisation d'un
centre met fin a son
financement par |’ assurance
maladie.

Article 23
Le chapitre 1l du
titre 111 du livre I¥ du code de
la sécurité sociale est ainsi

modifié :

1° L’intitulé du

chapitre est ainsi rédigé :
«Prise en charge par
I'assurance maladie  des

dépenses  afférentes  aux
interruptions volontaires de
grossesse mentionnées au
troisiéme alinéa de I|'article
L. 2212-7 du code de la santé
publique» ;

2° Le premier ainéa
de l'aticle L. 132-1 est
supprime ;

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

centrede soins spécialisés aux
toxicomanes antérieurement

financé par I'Etat des
acormptes ...
... maladie.
Article 23

Sans modification

Propositions de la
Commission

Article 23

Sans modification



Dispositions en vigueur

interruptions  volontaires  de
grossesse pratiquées dans les
conditions prévues au troisiéme
alinéa de l'article L.2212-7 du
code de la santé publique est
prise en charge par I'Etat.

Code dela santé publique

LIVRE 11
Aide médicale urgente,
transports sanitaires et autres
services de santé
TITRE IFR
Aide médicale urgente et
transportssanitaires
CHAPITRE Il
Transportssanitaires
Art. L. 63125 - Sont
déterminées par décret en Conseil
d'Etat :

Codedelasécurité sociale

LIVRE 11
Dispositions relatives aux
assurancessociales et a
diverses catégories de
personnes rattachées au
régime
général
TITRE II
Assurance maladie
CHAPITRE Il
Prestationsen nature
Section 2
Frais de déplacement de
I'assuré - Frais de transport

Art. L. 32252- Les
rapports entre les organisnes
d'assurance maladie et les
entreprises de transports
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3° Au deuxiéme alinéa
de [l'article L.132-1, les
mots : « |'Etat » sont
remplacés par les mots : « les
organismes d’ assurance
maladie ».

Article 24

I.- L'article L. 6312-5
du code de la santé publique
est complété par un ainéa
ainsi rédigé :

« - les conditions dans
lesquelles le représentant de
I'Etat dans le département
organise, aprés avis du
comité mentionné a I’article
L. 6313-1, la garde
départementale assurant la
permanence des soins ».

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

Article 24

l.— Alinéa
modification

sans

«-les...

permanence du
transport sanitaire. »

Propositions de la

Commission

Article 24

Sans modification
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sanitaires sont définis par une
convention nationale conclue
pour une durée au plus égae a
cing ans entre une ou plusieurs
organisations syndicales
nationales les plus représmtatives
des ambulanciers e au moins
deux caisses nationales
d'assurance maladie dont la
Caisse naionale de I'assurance
maladie des travailleurs salariés.

Cette convention
détermine notamment :

LIVRE |FR
Généralités— Dispositions
communes atout ou partie des
régimes de base
TITRE VI
Dispositions relatives aux
prestations et aux soins -
Controdle médical - Tutelle aux
prestations sociales
CHAPITRE I}
Dispositions relatives aux
prestations
Section 4
Systéemes d'infor mation de
I'assurance maladie et cartes
desanté

Art. L. 161-34.- Les
conventions nationales, contrats
nationaux, ou les dispositions
applicables en [|'absence de
convention ou de contrat,
mentionnés au chapitre |l du
présent titre précisent, pour
chaque profession ou

Atahliccomaoant  ~Anrcarnéde ot an

288
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. - L’ article
L. 322-52 du code de la
sécurité socide est complété
par un 6° ainsi rédigé:

« 6° Les conditions de
rémunération des entreprises
de transports sanitaires pour
leur participation a des
dispositifs de permanence des
soins dans les conditions
prévues al'article L.6312-5
du code de
publique. »

1. - La premiére
phrase de I'article L. 161-34
du méme code est ainsi
rédigée:

« Pour les professions
concernées par les
dispositions des chapitres |1
et V du présent titre et par les
dispositions des articles L.
3225 a L. 322-55, les
conventions nationales,
accords nationaux et contrats
ou les dispositions

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

I1. - Alinéa sans
modification

« 6° Les conditions...

... pour leur
participation a la garde
départementale organisée

dans les conditions prévues
au dernier alinéa de I'article

la santé] ...

... publique. »

I11.— Non modifié

Propositions de la
Commission
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établissement concernés et en
complément des dispositions de
l'article L. 161-33, les modalités
de transmission par voie
électronique  des  documents
nécessaires au remboursement ou
a la prise en charge et les
sanctions en cas de non-respect
de ces modalités. A défaut, ces
modalités et ces sanctions sont
arrétées par le mnistre chargé de
lasécurité sociae.

Codedel’action sociale et des
familles

LIVRE Il
Action sociale et médico-
sociale mise en oeuvre par des
établissements et des services
TITRE IER
Etablissements et services
soumis a autorisation
CHAPITRE 111
Droits et obligations des
établissements et services
sociaux et médico-sociaux
Section 3
Contrats ou conventions
pluriannuels

Art. L. 313-12.- I.-Les
établissements assurant
I'nébergement  des  personnes

agées mentionnées au 6° du | de
l'article L. 312-1 du présent code
et les établissements de santé
dispensant des soins de longue
durée visés au 2° de
l'article L. 6111-2 du code de la
santé publique qui accueillent un
nombre de personnes &gées
dépendantes dans une proportion
supérieure a un seuil fixé par
décret ne peuvent &cueillir des
personnes agées remplissant les
conditions de perte d'autonomie
mentionnées a l'article L. 232-2
que sils ont passé avant le
31 décembre 2003 une
convention pluriannuelle avec le
président du conseil général et
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applicables en I'absence de

convention, de contrat ou
d'accord précisent, pour
chaque profession ou

établissement concerné et en
complément des dispositions
de l'article L. 161-33, les
modalités de transmission par
voie électronique des
documents nécessaires au
remboursement ou ala prise
en charge et les sanctions en
cas de non-respect de ces
modalités. »

Article 25

I. - Au | de I'article
L. 313-12 du code de |’ action
socidle et des familles, la
date: « 31 décembre 2003 »
est remplacée par les mots:
« 31 décembre 2006 ».

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

Article 25
I.-Au ...
..par les mots:
« 31 décembre 2005, ou

avant

le 31 décembre 2006

Propositions de la
Commission

Article 25

Sans modification
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l'autorité compétente de ['Etat,
qui respecte le cahier des charges
établi par arrété ministériel, aprés
avis des organismes nationaux
d'assurance maladie et des
représentants des présidents de
conseils généraux.

Loi n°® 2001-647 du 20 juillet
2001 relativealapriseen
charge de la perte d’autonomie
des personnes agées et a
|"allocation personnalisée
d’autonomie

Art. 5. - A titre transitoire,
les établissements mentionnés a
l'article L. 312-8 du code de
l'action sociale et des familles
percoivent jusgu'ala date de prise
deffet  de la convention
pluriannuelle prévue audit article
et au plus tard jusquau 31
décembre 2003 :

Codedel’action sociale et des
familles

LIVRE Il
Action sociale et médico-
sociale mise en oeuvre par des
établissements et des services
TITRE IER
Etablissements et services
soumis a autorisation
CHAPITRE IV
Dispositi onsfinanciéres
Section 2
Régles budgétaires et de
financement

Art. L. 3148.- Les
modalités de fixation de la
tarification des établissements et
services mentionnés aul de
I'article L. 312-1 sont déterminées
par un décret en Conseil d'Etat

qui prévoit notamment :
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Il. - Au premier alinéa
de l'article 5 de la loi
n°2001-647 du 20juillet
2001 relative a la prise en
charge de la perte
d’autonomie des personnes
agées e a I'allocation
personnalisée  dautonomie,
les mots: «au plus tard
jusqu’au 31 décembre 2003 »
sont remplacés par les mots :
«au plus tard a la date
mentionnée au | de I'article
L. 313-12 du code de I’ action
sociale et des familles ».

Article 26

Le dernier ainéa de
I'article L. 314-8 du code de
I'action sociadle et des
familles est abrogé.

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

pour les  établissements
3 I"article

mentionnés a
L.6331 du code de la
construction et de
| habitation ».

I1.-Au...

... tard jusqu’ aladate ...

... du méme code ».

Article 26

Supprimé

Propositions de la
Commission

Article 26

Suppression maintenue
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Dans les établissements et
services visés au 6° dul de
l'article L. 312-1 qui ne disposent
pas de pharmacie a usage
intérieur, les prestations de soins
mentionnées au 1° de
l'article L. 314-2 ne comprennent
pas |'achat, la fourniture, la prise
en charge et ['utilisation des
médicaments inscrits sur la liste
des spécialités pharmaceutiques
remboursables mentionnée a
l'article L. 162-17 du code de la
sécurité sociale, ni ceux des
produits et prestations
mentionnés al'article L. 165-1 du
méme code.

Codedela sécuritésociale

Art. L. 162-16. - Le
remboursement des frais eqosés
par les assurés a l'occasion de
l'achat de médicaments est
effectué sur la base des prix
réellement facturés. Ceuxci ne
peuvent pas dépasser les prix
limites résultant de I'application
de l'article L. 593 du code de la
santé publique.

Lorsque le pharmacien
d'officine délivre une spécialité
sur présentation d'une
prescription libellée en
dénomination commune, en
application du deuxieme ainéa
de l'article L. 5125-23 du code de
la santé publique, I'écart de prix
entre la spécialité délivrée et la
spécidité la moins chére du
méme groupe générique ne peut
étre supérieur a un montant
déterminé par la convention
prévue a l'article L. 162-16-1 du
présent code ou, adéfaut, par un
arrété des ministres chargés de la
securité sociale, de la santé et du
budget.

Texte du projet deloi

Article 27

291

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

Article 27

Propositions de la
Commission

Article 27

I.LA (nouveau). -Au
deuxiéme alinéa de I'article
L.162-16 du code de la
sécurité sociale, les mots:
«|'écart de prix entre la
spécialité délivrée et la
spécialité la moins chére du
méme groupe générique ne
peut étre supérieur a un
montant déterminé par la
convention prévue a |’ article
L.162-16-1 du présent code
ou, a défaut, par un arrété
des ninistres chargés de la



Dispositions en vigueur

Lorsque le pharmacien
d'officine délivre, en application
du troisiéme ainéa de l'article
L. 5125-23 du code de la santé
publique, une spécialité figurant
sur la liste mentionnée au premier
alinéa de l'article L. 162-17 autre
que celle qui a été prescrite, cette
substitution ne doit pas entrainer
une dépense supplémentaire pour
|'assurance maladie supérieure a
un montant ou aun pourcentage
déterminé par la convention
prévue a l'article L. 162-16-1. A
défaut, ce montant ou ce
pourcentage est arrété par les
ministres chargés de la sécurité
sociale, de la santé, de I'économie
et du budget.
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I. - A [larticle
L.162-16 du code de la
sécurité sociale, aprés le

premier alinéa, sont insérés
troisalinéasainsi rédigés :

« Pour les
médicaments figurant dans un
groupe générique prévu au 5°
de I'article L. 5121-1 du code
de la santé publique ou dans
un groupe d'équivalence
prévu par |'article L. 162-17-

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

l.— Alinéa

modification

« Pour ...

... publique, labase ...

sans

Propositions de la
Commission

sécurité ociale, e la santé
et du budget»  sont
remplacés par les mots: «la
délivrance de cette spécialité
ne doit pas entrainer une
dépense supplémentaire pour

I" assurance maladie
supérieure a la dépense
gu’ aurait entrainée la

délivrance de la spécialité
générique la plus chére du
méme groupe ».

I.B  (nouveau). -Au
troisiéme alinéa du méme
article, les mots: «un
montant ou & un pourcentage
déterminé par la convention
prévue a |'article L. 162-16-
1. A défaut, ce montant ou ce
pourcentage est arrété par
les ministres chargés de la
sécurité ociale, de la santé,
de I’économie et du budget »
sont remplacés par les mots:
«la  dépense  quaurait
entrainée la délivrance de la
spécialité générique la plus
chére du méme groupe ».

I.—A l'article ...

. insérés deux alinéas
ainsirédigés :

Alinéa sans
modification
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En cas d'inobservation des
dispositions des deuxieme et
troiséme alinéas du présent
article, le pharmacien verse a
I'organisme de prise en charge,
apres qu'il a été mis en mesure de
présenter ses observations écrites,
et si, aprés réception de celles-ci,

I'organisme maintient la
demande, une somme
correspondant a la dépense

supplémentaire mentionnée au
troisiéme alinéa du présent article
ou al'écart de prix mentionné au
deuxiéme ainéa du présent
article, qui ne peut toutefois étre
inférieure aun montant forfaitaire

défini par la convention prévue a
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6 du présent code, la base de
remboursement des frais
exposés par les asurés peut
étre limtée a un tarif
forfaitaire de responsabilité
arrété par les ministres de la
santé et de la Scurité sociale
aprés avis du Comité
économique des produits de
santé institué par [|'article
L. 162-17-3 du présent code.

«Lorsque le tarif
forfaitaire sapplique aux
médicaments figurant dansun
groupe générique, le plafond
mentionné al’article L. 138-9
est fixé a2,5 % du prix des
meédicaments.

« Les dispositions du
cinquiéme alinéa du présent
article ne sappliquent pas
aux médicaments remboursés
sur la base dun tarif
forfaitaire. ».

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

... code

«Lorsque...
... Sapplique, le plafond ...

... médicaments.

Alinéa
modification

sans

I bis  (nouveau).
Dans la premiére phrase de
I’avant-dernier  ainéa de
I'article L. 162-16 du méme
code, le mot: «deuxiéeme »
est remplacé, par deux fois,
par le mot : «cinquiéme » et

le mot: «troiséme », par
deux fois, par le mot:
« sixieme ».

Propositions de la
Commission

«Lorsgue ...

. 25 % du prix de
ces médicaments dés lors que
leur prix est supérieur ou
égal au tarif forfaitaire de
responsabilité.

Alinéa supprimé

| bis. — Le quatrieme
alinéa du méme article est
ainsi rédigé:

« En cas
d’inobservation des
dispositions des quatriéme et
cinquiéme alinéas du présent
article, le pharmacien verse
a l'organisme de prise en
charge, aprés qu'il a é&é mis
en mesure de présenter ses
observations écrites, et s,
apreés réception de celles-ci,
I'organisme maintient la
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l'article L. 162-16-1. A défaut, ce

montant est arrété par

ministres chargés de la sécurité
sociae, de la santé, de I'économie

et du budget.

Code dela santé publique

CINQUIEME PARTIE
Produits de santé
LIVRE IER
Dispositions générales
relatives aux médicaments
TITREII

M édicaments a usage humain

CHAPITRE IR
Dispositions générales
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Texte du projet deloi

Il. - Aprés l|'article
L. 162-17-5 du code de la
sécurité sociale, il est inséré
un article L. 162-17-6 ainsi
rédigé:

«Art. L.162-17-6. -
Pour I"application des
dispositions  prévues  a
I’article L. 162-16, les

ministres chargés de la santé
et de la sécurité sociale
arrétent, aprés avis de la
commission mentionnée 3
I'article L. 5123-3 du code de
la santé publique, la
composition des groupes
d’ équivalence. Les groupes
sont constitués par des
médicaments  inscrits  sur
'une ou l'autre listes
mentionnées  aux deux
premiers alinéas de I'article
L. 162-17 lorsgu’ils
appartiennent a une méme
classe pharmacologique, ont
la méme visée thérapeutique
et rendent un service médical
de méme niveau. »

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

Il. - Supprimé

Propositions de la
Commission

demande, une somme
correspondant a la dépense
supplémentaire  mentionnée
aux quatriéme et cingquiéme
alinéas du présent article,
qui ne peut toutefois étre
inférieure & un montant
forfaitaire prévu al’article L.
162-16-1. A défaut, ce
montant est arrété par les
ministres chargés de Ia
sécurité ociale, de la santé
et du budget. »

Il. - Suppression maintenue
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Art. L. 5121-1. -
entend par :

On

5°Sans préudice des
dispositions des articles L. 611-2
et suivants du code de la
propriété intellectuelle, spécialité
générique d'une spécidité de
référence, celle qui a la méme
composition qualitative et
quantitative en principe actif, la
méme forme pharmaceutique et
dont la bioéquivalence avec la
spéciaité de référence est
démontrée par des études de
biodisponibilité appropriées. La
spécialité de référence et les
spécialités qui en sont génériques
constituent un groupe ggnérique.
Pour I'application du présent 5°,
les différentes formes
pharmaceutiques orales a
libération immédiate sont
considérées comme une méme
forme pharmaceutique ;

Art. L. 5121-20. -Les
modalités d'application du présent
chapitre sont déterminées par

décret en Conseil d'Etat, et
notamment :

1°Les critéres
scientifiques justifiant le cas

échéant I'exonération des études
de biodisponibilité des spécialités
génériques définies au 5°de
l'article L. 5121-1;

Texte du projet deloi
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Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

. — 1. Avant la
derniére phrase du sixiéme
ainéa (5°) de [larticle
L. 5121-1 du code de lasanté
publique, il est inséré une
phrase ainsi rédigée :

«En I'absence de
spéciaité de référence, un
groupe générique peut étre
constitué de spécialités ayant
la méme composition
qualitative et quantitative en
principe actif, la méme forme
pharmaceutique et dont le
profil de  sécurité et
d’ efficacité est équivalent. »

2. Le deuxiéme dlinéa
(1°) de l'article L. 5121-20
du méme code est complété
par les mots: «et les
modalités de création de
groupes  génériques  en
|’absence de spéciaité de
référence, ces groupes étant
définis au 5° de I'article
L. 5121-1».

Propositions de la
Commission

I1.- Non modifié
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Loi n°88-16 du 5 janvier 1988
relative ala sécurité sociae

Art.4. - |. - Les médecins
agés de cinquante-sept ans au
moins, relevant de I'un des
régimes mentionnés aux articles
L. 722-1 et L. 722-1-1 du code de
la sécurité sociale et qui cessent
définitivement  toute  activité
médicale non salariée avant le 31
décembre 2004, recoivent, sur
leur demande, une allocation
visant aleur garantir, au plus tard
jusgu'a leur soixante-cinguiéme
anniversaire, un revenu de
remplacement, a condition de ne
pas bénéficier a la date de la
demande d'alocation ou pendant
sonservice:

1° D'un avantage de
retraite servi par la Caisse
autonome de retraite  des

médecins francais, quel que soit
son montant ;

2° D'un avantage de
retraite autre que celui mentionné
au 1° d'un montant supérieur aun
plafond fixé par la convention ou
le décret mentionnés au 111 ;

3° D'un avantage du
régime dassurance invalidité
mentionné a l'article L. 644-2 du
code de la sécurité sociale ou des
dispositions de l'article L. 643-2
du méme code ; les personnes
qui, au titre de la durée de leur
captivité ou de leurs services
militaires en temps de guerre,
peuvent bénéficier des
dispositions de l'article L. 643-3
du méme code sont admises a
percevoir I'allocation de cessation
anticipée d'activité jusgu'a I'ége
auquel elles peuvent faire valoir
leurs droits aretraite ataux plein
en application dudit article.

A compter du 1% juillet
1999, l'alocation peut n'étre
attribuée que pour certaines zones
géographiques d'exercice,
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Texte du projet deloi

Article 28

L'article 4 de la loi
n°88-16 du 5janvier 1988
relative a la sécurité sociale
est ainsi modifié :

I. - Au premier alinéa
du I, la date: « 31 décembre
2004 » est remplacée par la
date : « 1% juillet 2003 ».

Il. - Le cinquieme
alinéadu | est supprimé ;

Texte adopté par

I’ Assemblée nationale

Article 28

Alinéa
modification

1°Au...

«1¥

... date
2003 » ;

2° Alinéa
modification

sans

octobre

sans

Propositions de la

Commission

Article 28

Alinéa

modification

1°Au...

date:

2003 » ;

20
modification

«31

Alinéa

sans

décembre

sans
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quaifications de généraliste ou
de spéciaiste, ou spéciaités
compte tenu des besoins,
appréciés par zone, qualification
ou spéciaité ; elle peut étre
modulée selon les mémes
critéres.

Le service de I'alocation
cesse au premier jour du trimestre
civil suivant la date a laquelle
I'intéressé se trouve dans l'une
des situations définies aux 1°, 2°
et 3° ci-dessus.

Le montant de cette
dlocation est déterminé en
fonction des revenus que les
intéressés firaient antérieurement
de l'activité qu'ils exercaient dans
les conditions fixées par les
articles L. 722-1 et L. 722-1-1 du
code de la sécurité sociale, dans
la limite d'un plafond fixé par
décret et variant, le cas échéant,
selon I'age auquel la demande
d'allocation est présentée.

L'allocation ne peut étre
cumulée avec les revenus d'une
activité médicale salariée que
dans la limite d'un plafond fixé
par la convention ou le décret
mentionnés au Il e & la
condition que cette activité :

a) Présente un caractére
accessoire pour le praticien qui
I'exerce ala date de la cessation
définitive de son activité non
salariée;

b) Ne donne pas lieu ades
actes ou des prescriptions de
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Texte du projet deloi

II. - Au huitiéme
alinéadu I, lesmots: «par la
convention ou le décret
mentionnés » sont remplacés
par les mots : «par le décret
mentionné ».

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

3° Au troisieme et
huitieme alinéas du ...

... mentionné» ;

Propositions de la
Commission

3° Au troisiéme ainéa
dul, lesmots...

... mentionné» ;

3° bis (nouveau) Le
huitiéme alinéa du | est ainsi
rédigé:

« L’allocation ne peut
étre cumulée avec lesrevenus
d'une activité médicale
salariée que dans la limite
d'un plafond fixé par le
décret mentionnéau Il ».

3° ter Les neuviéme et
dixieme alinéas du | sont
supprimes.
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I'intéressé susceptibles d'entrainer
des frais a la charge de
I'assurance maladie si le praticien
commence a exercer ladite
activité postérieurement a la
cessation  définitive de son
activité non salariée.

Il. - Le financement de
cette dlocation est assuré par une
cotisation qui est alacharge :

1° Des médecins en
exercice relevant de I'un des
régimes mentionnés aux articles
L. 722-1 et L. 722-1-1 du code de
lasécurité sociale ;

2° Du régime général
d'assurance maladie, des régimes
d'assurance maladie des
professions agricoles et du
régime d'assurance maladie des
travailleurs non salariés des
professions non agricoles.

Cette cotisation est
proportionnelle aux revenus que
les médecins tirent de I'activité
mentionnée au 1°.

Ill. - Le montant de
I'dlocation, le montant de la
cotisation, ainsi que la répartition
de celle-ci entre les médecins et
les régimes d'assurance maladie,
les cas dexonération sont
notamment fixés par une
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Texte du projet deloi

IV. - Le Il est
complété par un alinéa ainsi
rédigé:

« Le solde, constaté au
31 décembre de chague
année, des cotisations
encaissées et les prestations
servies au cours de |’ exercice
est affecté au financement des
prestations complémentaires
de Vvieillesse servies aux
médecins en application de
l'article L. 645-1 du code de
lasécurité sociale. »

V. - Le Il est
remplacé par les dispositions
suivantes :

«Ill.- Le montant de
I'allocation, le montant de la
cotisation ansi que la

répartition de celle-ci entre
les nédecins et les régimes
d’ assurance maladie et les cas
d’ exonération sont fixés par

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

4° Alinéa
modification

Sans

«Le...

... et des prestations ...

...sociae. » ;

5 Le Il est ains
rédigé:

Alinéa sans
modification

Propositions de la
Commission

4° Non modifié

5° Non modifié
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convention conclue entre, d'une
part, une ou plusieurs des
organisations syndicales
nationales les plus représentatives
de médecins pour |'ensemble du
territoire et, d'autre part, la Caisse
nationale d'assurance maladie des
travailleurs salariés et, au moins,
soit la Caisse nationale
d'assurance maladie et maternité
des travailleurs non salariés des
professions non agricoles, soit la
caisse centrale de secours
mutuels agricoles.

La convention entre en
vigueur dés son approbation par
arrété des ministres chargés de la
sécurité sociale, de la santé et du
budget ; il en est de méme de ses
annexes ou avenants.

A défaut de convention
conclue dans un délai de six mois
acompter de la publication de la
loi de financement de la sécurité
sociale pour 1999 (n° 98-1194 du
23 décembre  1998), les
dispositions nécessaires a
I'application du présent article, a
compter du ' juillet 1999, sont
fixées par décret.

Codedelasécurité sociale

Art. L. 161-22. - Le
service dune pension de
vieillesse prenant effet

postérieurement au 31 mars 1983,
liquidée au titre du régime
général de sécurité socidle, du
régime des salariés agricoles ou
d'un régime spécia de retraite au
sens de l'article L. 711-1 et dont
I'entrée en jouissance intervient a
compter d'un age fixé par décret
en Conseil d'Etat, ou
ultérieurement, est sibordonné a
la rupture définitive de tout lien
professionnel avec I'employeur
ou, pour les assurés exercant une
activité  nonsdariée, a la
cessation définitive de cette
activité.

Les dispositions du

Texte du projet deloi

décret. »

Article 29
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Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

Article 29

Propositions de la
Commission

Article 29
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premier ainéa ne font pas
obstacle al'exercice des activités
suivantes :

Coderural

Art. L. 732-39.- Le service
d'une pension de retraite ou
alocation prenant effet
postérieurement au ler janvier
1986, liquidée par le régime
d'assurance vieillesse des
personnes non salariées des
professions agricoles et dont
I'entrée en jouissance intervient a
compter du soixantieme
anniversaire de l'intéressé ou
ultérieurement, est subordonné a
la cessation définitive de I'activité
non salariée et, pour les assurés
exercant une activité salariée, ala
rupture définitive de tout lien
professionnel avec I'employeur.

Elles ne font pas obstacle
a l'exercice des activités
énumérées aux1°, 20,3, 4°¢et5°
de l'article L. 161-22 du code de
lasécurité socide.
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Texte du projet deloi

I. - Il est inséré a
I'article L. 161-22 du code de
la sécurité sociale, apres le
huitiéme alinéa, un 7° ainsi
rédigé:

«7° Activités
correspondant ades vacations
accomplies dans des
établissements de santé par
des médecins ou infirmiers en
retraite, dans des conditions
prévues par décret. »

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

I. - Alinéa sans

modification

« 7° Activités ...

. santé et dans les
établissements ou services
sociaux et médico-sociaux et
a leur demande par des
meédecins ...

retraite, dans la
limite d’'une durée et d'un
plafond prévus par décret en
Conseil d' Etat. Le
dépassement du plafond
entraine une réduction a due
concurrence de la pension de
retraite. Cette possibilité de
cumul n'est ouverte qu'al
compter de I'dge légal ou
réglementaire de départ ala
retraite. »

«| bis (nouveau). —
Dans le cinquiéme ainéa de
I"article L. 732-39 du code
rural, les mots : «et 5°» sont

remplacés par les mots : «, 5°

Propositions de la

Commission

Sans modification
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Codedelasécurité sociale

LIVRE VI
Régimes des travailleurs non
salariés
TITRE IV
Assurance vieillesse et
invalidité— déces des
professionslibérales
CHAPITRE Il
Affiliation — Prestations de
base
Section 2
Ouverture des droits et
liquidation des allocations de
vieillesse
Art. L. 643-2. -
L'alocation de Vvieillesse est
accordée apartir d'un age fixé par
décret en Conseil d'Etat.

Pour des activités
professionnelles déterminées et
sur demande des organisations
professionnelles intéressées, des
décrets peuvent  subordonner
I'attribution de I'allocation a la
cessation de I'activité.
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Texte du projet deloi

Il. - Le dernier dinéa
de I'article L. 643-2 du code
de la sécurité socide est
remplacé par trois alinéas
ainsi rédigés :

« L'attribution de
I'allocation de vieillesse est
subordonnée ala cessation de
I’activitélibérale.

« Toutefois, pour des
activités professionnelles
déterminées et aprés avis de
la Caisse nationale
d’assurance vieillesse des
professions libérales, des
décrets peuvent prévoir, pour
des raisons d'intérét général,
la possibilité de cumuler
I’allocation avec les revenus
tirés de [I'activité libérale
dans lalimite d'un plafond et
a la condition que cette
activité présente un caractére
accessoire apartir de la date §
laguelle  I'alocation  de
vieillesse est liquidée.

«Le dépassement du
plafond mentionné a I'alinéa
précédent  entraine  une
réduction a due concurrence
del’allocation devieillesse. »

Article 30

Le montant de la

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

et 7°».

In. -
modification

Alinéa sans

Alinéa
modification

sans

« Toutefais, ...

... prévoir, compte tenu du
nombre et de la répartition
des médecins et  des
infirmiers dans le secteur
sanitaire et médico-social
considéré, la possihilité ...

... liquidée.
Alinéa sans
modification
Article 30
l. - Alinéa sans

Propositions de la
Commission

Article 30

Sans modification
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Loi n° 98-1194 du 23 décembre
1998 de financement de la
sécurité sociale pour 1999

TITRE Il
Dispositionsrelatives aux
dépenseset alatrésorerie

Section 2

Branche maladie

Art. 25. -

Il. - Le fonds finance des
actions concourant a
I'amélioration de la qualité et de
la coordination des soins
dispensés en ville, par l'octroi
d'aides a des professionnels de
santé exercant en ville ou a des
regroupements de ces mémes
professionnels, et, le cas échéant,
d'aides au développement de
nouveaux modes d'exercice et de
réseaux de soins liant des
professionnels de santé exercant
en ville a des établissements de
santé. En outre, pa l'octroi
d'aides aux organismes
concernés, il finance des actions
concourant al'amélioration de la
qualité et de la coordination des
soins dispensés en ville dans le
cadre de centres de santé. Les
frais de gestion sont ala charge
du fonds dans des conditions
fixées par décret.
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Texte du projet deloi

dotation globale pour le
financement de I'Office
national d'indemnisation des

accidents médicaux, des
affections iatrogénes et des
infections nosocomiales,
mentionnée a I'article

L. 1142-23 du code de la
santé publique, est fixé
comme suit :

1° 70 millions d’euros
au titredel’année 2002;

2° 70 millions d’ euros
au titre de |’ année 2003.

Article 31

I.-Lell del'article 25
de laloi de financement de la
sécurité sociale pour 1999
(n°98-1194 du 23 décembre
1998) est complété par un
ainéaainsi rédigé :

«Le fonds participe
au financement des actions

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

modification

Alinéa
modification

sans

Alinéa
modification

sans

Article 31

I. — Alinéa sans

modification

«Le...

Propositions de la
Commission

Article 31

Sans modification
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Texte du projet deloi

d’évaluation des pratiques
professionnelles des
médecins libéraux organisées
par les unions régionales de
médecine libérale prévues a
I'article L. 4134-1 du code de
la santé publique. »

Il. - Pour 2003, le
montant maximal des
dépenses du fonds institué a
I'article 25 de la loi de
financement de la sécurité
sociale pour 1999 précitée est
fixé 2106 millions d’ euros.

Ce fonds est doté de
20 millions d’ euros au titre de
I’ exercice 2003.

Article 32

L’ objectif national de
dépenses d' assurance maladie
de I’ensemble des régimes
obligatoires de base est fixé &
123,5 milliards d’euros pour
I” année 2003.

Article 33

Pour 2003, I’ objectif
de dépenses de la branche
maladie, maternité, invalidité
et décés de I'ensemble des
régimes obligatoires de base
comptant plus de vingt mille
cotisants actifs ou retraités
titulaires de droits propres est
fixé a 136,31 milliards
d’euros.

Article 34

L’ objectif national de
dépenses d' assurance maladie
révise de I’ensemble des
régimes obligatoires de base
est fixé a 116,7 milliards
d’ euros pour I’ année 2002.

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

régionales des
médecins exercant a titre
libéral mentionnées al’article
L. 4134-1 du code de la santé
publique. »
I1. - Non modifié

Article 32

Sans modification

Article 33

Pour ...

136,33 milliards
d’euros.

Article 34

Sans modification

Propositions de la
Commission

Article 32

Sans modification

Article 33

Sans modification

Article 34

Sans modification
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Loi n° 2001-1246 du 21
décembre 2001 de financement
delasécurité sociale pour 2002

Art. 43. - I. - Le montant
de la contribution de la branche
accidents du travail et maladies
professionnelles du  régime
général de la sécurité sociale au
financement du Fonds
d'indemnisation des victimes de
I'amiante, mentionnée au VII de
l'article 53 de la loi de
financement de la sécurité sociale
pour 2001 (n° 2000-1257 du 23
décembre 2000), est fixé comme
suit :

1° 2,875 milliards de
francs au titre de I'année 2001 ;

2° 76,22 millions d'euros
au titre de I'année 2002.

L oi n° 2000-1257 du 23
décembre 2000 de
financement de la sécurité
sociale pour 2001

VII. - Le fonds est financé
par une contribution de [I'Etat,

304

Texte du projet deloi

TITREIV

DISPOSITIONS
RELATIVES AUX
AUTRESBRANCHESDE
LA SECURITE SOCIALE

Section 1

Branche accidents du
travail et maladies
professionnelles

Article 35

Au 2° de I'article 43
de laloi de financement de la
sécurité sociale pour 2002
(n°2001-1246 du 21
décembre 2001), la somme:
« 76,22 millions d’ euros » est
remplacée par la somme:
« 180 millions d’ euros ».

Le montant de la
contribution de la branche
accidents du travail et
maladies professionnelles du

dans les conditions fixées par la

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

TITREIV

DISPOSITIONS
RELATIVES AUX
AUTRESBRANCHESDE
LA SECURITE SOCIALE

Section 1

Branche accidents du
travail et maladies
professionnelles

Article 35
l. - Alinéa sans
modification
Alinéa sans
modification

régime général de la sécurité

Propositions de la
Commission

TITREIV

DISPOSITIONS
RELATIVES AUX
AUTRESBRANCHESDE
LA SECURITE SOCIALE

Section 1

Branche accidents du
travail et maladies
professionnelles

Article 35
Au2° ...
somme : « 130
millions d’ euros ».
Alinéa sans
modification
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loi de finances, et par une
contribution de la branche
accidents du travail et maladies
professionnelles du  régime
général de la sécurité sociale dont
le montant est fixé chaque année
par la loi de fnancement de la
sécurité sociale, sur la base d'un
rapport d'activité du fonds établi
par son consell d'administration
et transmis au Parlement et au
Gouvernement.

Loi n°® 98-1194 du 23
décembre 1998
de financement dela
sécurité sociale pour 1999

Art. 41. -
un consell de
surveillance, composé de
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Texte du projet deloi

sociale au financement du
Fonds d'indemnisation des
victimes de I’amiante,
mentionnée au VI de |’ article
53 de la loi de financement
de la sécurité sociale pour
2001 (n°2000-1257 du 23
décembre 2000) est fixé
a190 millions d’ euros au titre
del’année 2003.

Article 36

Au Il del’article 47 de
la loi de financement de la
sécurité sociale pour 2002
précitée, la somme :
« 200 millions d'euros » est
remplacée par la somme:
« 300 millions d’ euros ».

Le montant de la
contribution de la branche
accidents du travail et
maladies professionnelles du
régime général de la sécurité
sociale au financement du
Fonds de cessation anticipée
d’activité des travailleurs de
I’amiante, mentionnée au ||
de I'article 41 de la loi de
financement de la sécurité
sociale pour 1999
(n°98-1194 du 23 décembre
1998) est fixé a 450 millions
d’ euros pour I’ année 2003.

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

Il (nouveau). - Le VII
de I'article 53 de la loi de
financement de la sécurité
sociale pour 2001 précité est

complété par les mots:
«chaque année avant le
15 octobre ».
Article 36

l. - Alinéa sans
modification

Alinéa sans
modification

Propositions de la
Commission

Il. - Supprimé

Article 36

I.-Aull ...

somme :

« 350 millions d’ euros ».

Alinéa
modification

sans
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représentants de I'Etat, de
représentants de la commission
des accidents du travail et des
maladies professionnelles
mentionnée al'article L. 221-4 du
code de la sécurité sociale et de
personnalités qualifiées, veille au
respect des dispositions du
présent article. |l eamine les
comptes du fonds et transmet au
Parlement et au Gouvernement
un rapport annuel retragant
I'activité du fonds et formulant
toutes observations relatives a
son fonctionnement.

Codedela sécurité sociale

LIVRE IFR
Généralités- Dispositions
communes atout ou partie des
régimes de base
TITRE VII
Coordination entreles
régimes— Prise en charge de
certaines dépenses par les
régimes
CHAPITRE VI
Reversement forfaitairea
I’assurance maladie au titre
des maladies professionnelles

Art. L. 176-2.-

Une commission présidée
par un magistrat a la Cour des
comptes remet tous les trois ans,
au Parlement et au
Gouvernement, un rapport
évaluant le colt réel pour la
branche maladie de la sous
déclaration des accidents du
travail et des maladies
professionnelles. La commission
des accidents du travail et des
maladies professionnelles
mentionnée a l'article L. 221-4
rend un avis sur ce rapport, qui
est également transmis au
Parlement et au Gouvernement.
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Article 37
Le montant du
versement mentionné a

I'article L. 176-1 du code de
la sécurité sociale est fixé,
pour I'année 2003, a 330
millions d’ euros.

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

Il (nouveau). — Dans
la derniére phrase du dernier
adinéadu lll del'article 41 de
la loi de financement de la
sécurité sociale pour 1999
précitée, aprés le
mot : « Gouvernement », sont
insérés les mots : «, avant le
15 octobre, ».

Article 37

l. - Alinéa

modification

sans

Il (nouveau). - Dans la
derniére phrase du dernier
ainéadel'article L. 176-2 du
méme code, apres le mot:
« Gouvernement », sont

Propositions de la
Commission

Il.—Dans...

... mots «, avant le

15juillet, ».

Article 37

l. - Alinéa sans
modification

Il.—Dans...
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LIVRE Il
Organisation du régime
général, action de prévention,
action sanitaire et sociale des
caisses
TITRE Il
Organismes nationaux
CHAPITRE [ER
Caisse nationale de
|”assur ance maladie des
travailleurssalariés

Art. L. 221-4. -

Les dispositions régissant
le fonctionnement du conseil
d'administration de la Caisse
nationale de |'assurance maladie
sont applicables ala commission

des accidents du travail et des
mal adies professionnelles.

Art. L. 221-5.- La
commission des accidents du
travail et des maladies

professionnelles comprend pour
moitié des représentants des
assurés sociaux et pour mo itié des
représentants des employeurs.

Cing membres sont choisis
par les représentants des assurés
sociaux au conseil
d'administration de la Caisse
nationale de I'assurance maladie
des travailleurs saariés, au titre
de chacune des organisations
syndicales nationales qui y sont
représentées, parmi ces membres,
leurs suppléants et les membres
des comités techniques nationaux
et régionaux des accidents du
travail.

Cing membres sont choisis
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Article 38

Le code de la sécurité
socide est ainsi modifié :

I. - Au second alinéa
del'article L. 221-4, aprés les
mots : «le fonctionnement du
conseil d’administration de la

Caisse nationale de
|'assurance maladie », sont
insérés les mots: «et les

modalités de désignation et
d’exercice du mandat de ses
membres ».

Il. - L'article L. 221-5
est ainsi rédigé:

«Art. L. 221-5. - La
commission des accidents du
travail e des maladies
professionnelles comprend :

«1° Cing
représentants des assurés
sociaux désignés par les
organisations syndicales de
salariés interprofessionnelles

représentatives au  plan
national ;
«2° Cing

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

insérés les mots : « avant le

15 octobre de |”année
considérée ».
Article 38
Alinéa sans
modification
I. - Non modifié

II. - Alinéa sans

modification

Alinéa sans
modification

Alinéa sans
modification

Alinéa sans

Propositions de la
Commission

«avant le
ler juillet de I'année

considérée ».

Article 38

Alinéa
modification

Ssans

I. - Non modifié

I1. - Non modifié
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par les représentants des
employeurs a ce consell
d'administration parmi ces

membres, leurs suppléants et les
membres des comités techniques

nationaux et régionaux des
accidents du travail.
Dans les mémes

conditions, sont choisis autant de
membres suppl éants.

Le mandat des membres
de la commission est enouvelé
en méme temps que celui des
membres du conseil
d'administration de la Caisse
nationale de l'assurance maladie
destravailleurs salariés.

Le président de la
commission est élu en n sein
par cette instance parmi les
membres du conseil
d'administration de la Caisse
nationale de l'assurance maladie
destravailleurs salariés.

TITRE I
Dispositions communes a
toutesles caisses
CHAPITRE IFR
Dispositions relatives aux
conseils d’administration
Section 1
Composition des conseils
d’administration
Sous-section 1
Dispositions générales

Art. L. 231-5-1. - Des
décrets fixent, en tant que de
besoin, les modalités
d'application des aticles L. 221-
3,L.222-5 L. 223-3 et L. 225-3.

TITREII
Organismes nationaux
CHAPITRE VII
Dispositions relatives aux
conventions d’objectifs et de
gestion

Art. L. 227-1. -

Ces conventions
déterminent, pour les branches
visées aux 1°, 3° et 4° de l'article
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représentants des employeurs
désignés par |es organisations
professionnelles  nationales
d’ employeurs représentatives.

«Les membres
suppléants sont désignés dans
les mémes conditions que les
titulaires. »

A larticle
aprés la
L. 221-3,», il
la référence:

m. -
L. 231-5-1,
référence : «
est inséré
« L. 221-5, ».

IV. - Au deuxiéme
dinéa du | de [article
L. 227-1, les mots: «visées

Texte adopté par Propositions de la

I’ Assemblée nationale Commission
modification
Alinéa supprimé
I11. - Non modifié I11. - Non modifié
V. - Non modifié V. - Non modifié
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L. 200-2 et pur les organismes
de recouvrement, les objectifs
pluriannuels de gestion, les
moyens de fonctionnement dont
les branches et les organismes
disposent pour les atteindre et les
actions mises en oeuvre aces fins
par chacun des signataires.

Art. L. 227-2. - Les
conventions dobjectifs et de
gestion sont signées, pour le
compte de chague organisme
national, par le président du
conseil dadministration et par le
directeur.

Art. L. 227-3. - Lamise en
oeuvre des conventions
d'objectifs et de gestion fait
I'objet de contrats pluriannuels de
gestion conclus entre, d'une part,
chague caisse nationae et
I'Agence centrale des organismes
de sécurité sociale et, d'autre part,
chacun de leurs organismes
régionaux ou locaux. Ces contrats
pluriannuels de gestion sont
signés, pour le compte de chaque
organisme national, par le
président du conseil
d'administration e par le
directeur et, pour le compte de
I'organisme régional ou local, par
le  président du conseil
d'administration et le directeur de
I'organisme concerné.
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aux 1° 3° e 4°» sont
remplacés par les mots:
« mentionnées aux 1°, 2°, 3°
et 4°»,

V. - L'article L. 227-2
est conmplété par les mots :
«€t, en ce qui concerne la
convention d objectifs et de
gestion relative ala branche
accidents du travail et
maladies  professionnelles,
par le président de la
commission des accidents du
travail et des maladies
professionnelles et par le
directeur de la Caisse
nationale de |’assurance
maladie des travailleurs sa
lariés ».

VI. - La deuxiéme
phrase de l'article L. 227-3
est ainsi rédigée :

« Ces contrats
pluriannuels de gestion sont
signés, pour le compte de
chaque organisme national,
par le président du consell
d’administration, ou, slon le
cas, par le président de la
commission des accidents du
travail et des maladies
professionnelles et par le
directeur et, pour le compte

de I'organisme régional ou

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

V. - Non modifié

VI. - Non modifié

Propositions de la
Commission

V. - Non modifié

VI. - Non modifié
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CHAPITRE VIII
Conseilsde surveillance

Art. L. 228-1. - Il est
institué respectivement auprés de
la Caisse nationale de |'assurance
maladie des travailleurs salariés,
de la Caisse nationale des
alocations familiadles, de la
Caisse nationale  dassurance
vieillesse des travailleurs salariés
et de I|'Agence centrale des
organismes de sécurité sociale un
conseil de surveillance composé
de représentants du Parlement et
de représentants des collectivités
locales, ansi que, selon
I'organisme national, des retraités,
des familles, des handicapés et
accidentés du travail et des
organisations oeuvrant dans le
domaine économique et social et
en faveur des populations les plus

démunies ansi que de
personnalités  qualifiées. Le
conseil de surveillance institué

auprés de la Caisse nationale de
|'assurance maladie des
travailleurs salariés est en outre
composé de représentants des
professions et établissements de
santé.

Le conseil de surveillance
élabore son réglement intérieur.
Le président du consell de
surveillance est un membre du
Parlement désigné d'un commun
accord par les deux Assemblées.
Le président de chaque caisse
nationale et de I'agence centrale,
ainsi que le directeur de chaque
organisme national assistent avec
VOiX délibérative a  ses
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local, par le président du
conseil d’administration et le

directeur de I|'organisme
concerné. »
VII. - L’article

L. 228-1 est ainsi modifié:

1° Dans la premiére
phrase du premier alinéa,

apres les mots: « Caisse
nationale de [|'assurance
maladie des travailleurs
sdariés» sont insérés les

mots: «d une part pour la
branche maadie, maternité,
invalidité et déces, dautre
part pour la branche accidents
du travail et maladies
professionnelles » ;

2° Dans la deuxieme
phrase du premier alinéa,

apres les mots: « Caisse
nationale de |'assurance
maladie des travailleurs
salariés» sont insérés les
mots: «pour la branche

maladie, maternité, invalidité
et déces » ;

3° Au troisiéme
alinéa, apres les mots: «Le
président de chague caisse
nationale et de ['agence
centrae », sont insérés les
mots : «et le président de la
commission des accidents du
travail et des maladies
professionnelles ».

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

VII. - Non modifié

Propositions de la
Commission

VIl. - Alinéa sans

modification

1° Alinéa
modification

Ssans

2° Dans...

. dinéa, les mots:
« Le conseil de surveillance
institué » sont remplacés par
les mots: «Les conseils de
surveillance institués » et les
mots: «est en outre
composé» sont remplacés
par les mots: «sont en outre
COMPOSES ».

3 Alinéa
modification

sans
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délibérations. Un représentant du
ministre chargé de la sécurité
social e assiste aux réunions.

LIVRE V
Prestations familiales et
prestations assimilées
TITRE I
Prestations générales
d’entretien
CHAPITRE [ER
Allocations familiales

Art. L. 521-1. - Les
allocations familiales sont dues a
partir du deuxiéme enfant a
charge.
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Article 39

Pour 2003, I’ objectif
de dépenses de la branche
accidents du travail et
maladies professionnelles de
I'ensemble des régimes
obligatoires de base conptant
plus de vingt mille cotisants
actifs ou retraités titulaires de
droits propres est fixé a9,40
milliards d’ euros.

Section 2

Branche famille

Article 40

I. - L'article L. 521-1
du code de la sécurité sociale
est complété par un ainéa
ainsi rédigé :

«Une alocation
forfaitaire par enfant dun
montant fixé par décret est
versée pendant un an a la
personne ou au meénage qui
assume la charge d'un
nombre minimum d’enfants
également fixé par décret
lorsque I'un ou plusieurs des
enfants qui ouvraient droit
aux alocations familiales
atteignent I"age limite
mentionné au 2° de I'article
L. 512-3. Cette alocation est
versée ala condition que le

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

Article 39

Sans modification

Section 2

Branche famille

Article 40

I.— Non modifié

Propositions de la
Commission

Article 39

Sans modification

Section 2

Branche famille

Article 40

Sans modification
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LIVRE I¥
Généralités— Dispositions
communes a tout ou partiedes
régimes de base
TITRE I
Disposition communes
relatives au financement
CHAPITRE V
Fondsde solidarité vieillesse

Art. L. 135-3. - Les
recettes du fonds affectées au
financement des dépenses
mentionnées al'article L. 135-2 et
al'article 49 de la loi n°2002-73
du 17 janvier 2002 de
modernisation sociale  sont
constituées par :

1°Une fraction du
produit des contributions sociales
mentionnées aux articles
L. 136-1, L. 136-6, L.136-7 et
L. 136-7-1, a concurrence d'un
montant correspondant a
I'application  d'un taux de
1,05p. 100 a l'assiette de ces
contributions ;

6° Les sommes mises ala
charge de la Caisse nationale des
alocations familiales par le 5° de
l'article L. 223-1;

LIVRE II
Organisation du régime
général, action de prévention,
action sanitaire et sociale des
caisses
TITRE I

312
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ou les enfants répondent aux
conditions autres que celles
de I'&ge pour I'ouverture du
droit aux allocations
familiales. »

Il. - Les dispositions
du | sont applicables al
conpter du 1% juillet 2003
pour les enfants qui
atteignent 1’dge limite 4
compter de cette date.

Article41

La part prise en charge
par la Caisse nationale des
alocations familiales des
dépenses mentionnées au 5°
de l'article L. 223-1 du code
dela sécurité sociale est égale
a une fraction fixée & 60 %
pour I'année 2003.

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

Il. — Non modifié

Article41

Sans modification

Propositions de la
Commission

Article41

|. — L'article L. 135-3
du code de la sécurité sociale
est ainsi modifié :

1) Au  1° e
pourcentage : «1,05p. 100»
est remplacé par le
pourcentage :

«1,15p.100 » ;

2°) Le 6° et
supprime.
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Organismes nationaux
CHAPITRE 111
Caisse nationale des
allocations familiales

Art. L. 223-1. -

5°) De verser au Fonds de Il.—Le5° del’article
solidarité  vieillesse créé a L. 223-1 dudit code est
l'article L. 135-1 un montant égal supprime.

aux dépenses prises en charge par
ce fonds au titre des majorations
de pensions mentionnées aua
du 3° et au6° de l'article L. 135
2; ce versement fait ['objet

d'aconmptes ;
TITRE IV
Ressour ces
CHAPITRE IFR
Généralités
Section 3
(1) PRESTATIONS
FAMILIALES
Art. L. 241-6.— I1. — L’article
......................................... L. 241-6 dudit code est ainsi
modifié:
4° une fraction du produit 1°)  Au  4°, e
des contributions sociales pourcentage: «1,1p. 100»
mentionnées aux articles L. 136- est remplacé par le
1, L. 136-6, L. 136-7 et L. 136-7- pourcentage: « 1 p. 100 » ;
1, a concurrence d'un montant
correspondant & I'application
dune taxe de 1,1p.100 a
I'assiette des contributions ;
5° la subvention de I'Etat 2°) Le 5° et
correspondant  aux  sommes supprime.

versées au titre de I'alocation de
parent isolé prévue aux articles
L. 524-1 et L. 755-18.

LIVRE V
Prestations familiales et
prestations assimilées
TITRE I
Prestations générales
d’entretien
CHAPITRE IV
Allocation de parent isolé
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Art. L. 524-1.—

L'Etat verse au Fonds
national des prestations
familiales, géré par la Caisse
nationale des alocations
familiales, une subvention
correspondant  aux  sommes
versées au titre de I'allocation de
parent isolé.

LIVRE Il
Dispositions relatives aux
assurances sociales et a
diver ses catégories de
per sonnes rattachées au
régime général
TITREV
Assurance vieillesse —
Assurance veuvage
CHAPITRE IFR
Ouverture du droit,
liquidation et calcul des
pensions deretraite

Art. L. 351-11. - Au ftitre
de I'année 2002, le coefficient de
revalorisation applicable au 1%
janvier aux pensions de vieillesse
dga liquidées ainsi qu'aux
cotisations et salaires servant de
base aleur calcul est de 2,2 %.
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Article 42

Pour 2003, I’ objectif
de dépenses de la branche
famille de I'ensemble des
régimes obligatoires de base
comptant plus de vingt mille
cotisants actifs ou retraités
titulaires de droits propres est
fixé & 43,63 milliards
d’euros.

Section 3

Branche vieillesse

Article 43

L'article L. 351-11 du
code de la sécurité sociale est
ainsi rédigé:

«Art. L.351-11. - Au
titre de I'année 2003, le
coefficient de revalorisation
applicable au £ janvier aux
pensions de vieillesse déja
liquidées ainsi qu'aux
cotisations et salaires servant
de base aleur calcul est de
1,015. »

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

Article 42

Pour 2003, ...

43,62 milliards

d’euros.

Section 3

Branche vieillesse

Article 43

Sans modification

Propositions de la
Commission

IV. — Le dernier
alinéa de I'article L. 524-1
dudit code est supprimé.

Article 42

Pour 2003, ...

41,73 milliards
d’ euros.

Section 3

Branche vieillesse

Article 43

Sans modification
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Article 44 Article44 Article44

Pour 2003, I’ objectif Pour 2003, ... Sans modification

de dépenses de la branche
vieillesse et veuvage de
I'ensemble des régimes
obligatoires de base comptant
plus de vingt mille cotisants
actifs ou retraités titulaires de
droits propres est fixé 3

140,35 milliards d’ euros. ... 140,36 milliards d' euros.
Article 45 Article 45 Article 45
Pour 2003, le total des Supprimé Suppression maintenue

objectifs de dépenses par
branches de I’ensemble des
régimes obligatoires de base
comptant plus de vingt mille
cotisants actifs ou retraités
titulaires de droits propres est
fixé a 329,70 milliards

d’euros.
TITREIV BIS TITREIV BIS
OBJECTIFSDE OBJECTIFSDE
DEPENSES REVISES DEPENSES REVISES
POUR 2002 POUR 2002
[Division et intitulé
nouveaux]

Article 46 Article 46 Article 46

Pour 2002, les Sans modification Sans modification

objectifs révisés de dépenses
par branches de |’ensemble
des régimes obligatoires de
base comptant plus de vingt
mille cotisants actifs ou
retraités titulaires de droits
propres sont fixés aux
montantssuivants :

Cf. tableau en Cf. tableau en Cf. tableau
annexe annexe annexe
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TITRE V

MESURES DIVERSES
ET DISPOSITIONS
RELATIVESA LA

TRESORERIE

Article 47

I. - Il est inséré, au
titre 111 du livre 1¥ du code de
la sécurité sociadle, un
chapitre VIII bis intitulé :
« Dispositions communes aux
contributions recouvrées
directement par |'Agence
centrale des organismes de
sécurité sociae » et
comprenant quatre articles
L.138-20 a L. 138-23 ainsi
rédigés :

«Art. L.138-20. - Les
contributions instituées aux
aticles L. 137-6, L. 138-1,
L. 138-10, L. 245-1 et
L. 245-6-1 sont recouvrées et
contrélées dans les conditions
prévues ala présente section
par |'agence centrale des
organismes de  sécurité
sociale. L’agence centrale
peut requérir |’ assistance des
unions de recouvrement des
cotisations de sécurité sociale
et d'alocations familiales et
des caisses généraes de
sécurité sociale des
départements d’ outre-mer
soit par une assistance
ponctuelle, soit par la mise a
disposition d'agents des
organismes, en particulier
d’inspecteurs du
recouvrement, pour assurer
les actions ce contrdle. Les
agents  habilités  peuvent
recueillir auprés des assujettis
aux contributions  tous

renseignements de nature 3

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

TITREV

MESURES DIVERSES
ET DISPOSITIONS
RELATIVESA LA

TRESORERIE

Article 47

l.— Alinéa
modification

sans

« Art. L.138-20. - Les
contributions ...

- d’ outre-mer,
notamment par la mise 3
disposition d'agents de ces
organismes, ...

... champ d'application des

Propositions de la
Commission

TITREV

MESURES DIVERSES
ET DISPOSITIONS
RELATIVESA LA

TRESORERIE

Article 47

Sans modification
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Art. L. 137. -

La

contribution

est
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Texte du projet deloi

permettre le contrble de
|'assiette et du champ des
contributions.

«Art. L.138-21 -
L'Agence  centrale  des
organismes de  sécurité
sociale assure les opérations
de recouvrement dans les
conditions prévues au 3° de

|'article L. 225-1-1.
Préalablement a toute action
contentieuse, toute

réclametion doit donner lieu 3|
un recours gracieux auprés de
I" agence centrale.

«L’agence centrale
peut accorder, le cas échéant,
la remise des majorations et
pénalités appliquées ainsi que
de la taxation provisionnelle
appliquée en cas de défaut de
déclaration. La demande
gracieuse de remise des
pénalités et des majorations
n'est recevable qu'aprés le
réglement de la totalité des
contributions dues. La remise
gracieuse est conditionnée a
la bonne foi du redevable,
ddment prouvée par ses soins.

«Les litiges sont
portés devant une juridiction
del’ordrejudiciaire.

«Art. L.138-22. - Les
entreprises ou les groupes
non établis en France
désignent un représentant
résidant en France
personnellement responsable
des opérations déclaratives et
du versement des sommes
dues.

«Art. L.138-23. - Un
décret en Conseil d'Etat fixe,
en tant que de besoin, les
modalités d application de
I’ensemble des dispositions
du présent chapitre. »

Il. - Le quatrieme
adinéa de l'article L. 137-7,
les articles L. 1383 et

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

contributions.

«Art. L. 138-21 —Non
modifié

« Art. L.138-22. -—
Non modifié
« Art. L.138-23. -
un...
d’application

des dispositions du présent
chapitre. »

Il.-Le...
... articles L. 137-
8, L.138-3...

Propositions de la
Commission
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recouvrée et controlée par
I'Agence centrale des organismes
de séaurité sociade dans les
conditions prévues au3® de
l'article L. 225-1-1.

Art. L. 137-8.- Les
organismes d'assurance et
assimilés non établis en France et
admis a y opérer en libre
prestation de sevices en
application de l'article L. 310-2
du code des assurances désignent
un représentant résidant en
France, personnellement
responsable  des  opérations
déclaratives et du versement des
sommes dues.

Art. L. 138-3. - La
contribution due par chaque
entreprise visée al'article L. 138
1 est recouvrée et contrélée par
I'Agence centrale des organismes
de séaurité sociade dans les
conditions prévues au 3° de
l'article L.225-1-1. Pour le
contréle, I'agence est assistée, en
tant que de besoin, par les unions
de recouvrement des cotisations
de sécurité sociale et d'allocations
familiales et |es caisses générales
de  sécurité  socide  des
départements d'outre-mer.

Art. L. 138-14. - La
contribution est recouvrée et
contrélée par I'Agence centrale
des organismes de sécurité
sociale, dans les conditions
prévues au 3 de l'article L. 225
1-1. Pour le contréle, I'agence est
assistée, en tant que de besoin,
par les unions de recouvrement
des cotisations de sécurité sociale
et dallocations familiales.
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L. 13814, les deuxieme,
troisiéme et quatrieme alinéas
de l'article L. 2456 et le
premier ainéa de I'article
L. 2456-2 du méme code
sont abrogés.

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

... abrogés.

Propositions de la
Commission
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Art. L. 245-6. -

La  contribution est
recouvrée et controlée par
I'Agence centrale des organismes
de la curité sociale, selon les
dispositions des chapitres II, 11
et IV dutitre 1V du livre I1.

L'Agence centrae des
organismes de la sécurité socide
peut étre assistée, en tant que de
besoin, par les unions pour le
recouvrement des cotisations de
sécurité sociale et d'alocations
familiales ou les services de I'Etat
désignés par arrété; ces derniers
peuvent bénéficier a cet effet
d'agents mis a disposition par
I'Agence centrale des organismes
delasécurité sociae.

Les agents visés al'ainéa
précédent  peuvent  recueillir
aupres des entreprises
mentionnées & l'article L. 2451
tous renseignements de nature a
permettre le contrble de I'assiette
et du champ d'application de la
contribution.

Art. L. 245-6-2. - La
contribution due par chaque
entreprise  est recouvrée et
contrblée par I'Agence centrale
des organismes de sécurité
sociale, dans les conditions
prévues al'article L. 138-3.

Art. L. 144-2. - A
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Texte du projet deloi

I1l. - Les dispositions
du présent article entrent en
vigueur le 1% janvier 2003.

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

I11. — Non modifié

Article 47 bis (nouveau)

L'article L. 144-2 du
code de la sécurité sociale est
ains modifié :

1° Le premier ainéa
est ainsi rédigé :

«A I'exclusion des

Propositions de la
Commission

Article 47 bis

Sans modification



Dispositions en vigueur

I'exclusion des traitements des
magistrats et fonctionnaires
faisant partie des juridictions ou
assurant leur secrétariat, les
dépenses de toute nature résultant
de I'application du chapitre 2 du
présent titre, ansi que,
lorsgu'elles sont afférentes aux
contestations  intéressant  les
professions agricoles, celles qui
résultent de I'application du
chapitre 3 du présent titresont : :

1°) ou hien réglées
directement par la caisse
nationale compétente du régime
général ou par les caisses
centrales comp étentes de
mutualité sociale agricole ;

2°) ou bien avancées par la

caisse primaire  d'assurance
maladie ou la caisse
départementale ou pluri-
départementale de mutualité

sociale agricole du siége de la
juridiction et remboursées par la
caisse nationale compétente du
régime général ou par les caisses
centrales compétentes de
mutualité sociale agricole.

Les modalités suivant
lesquelles les dépenses précitées
sont avancées, réglées et
remboursées par les organismes
mentionnés a l'alinéa précédent

sont fixées par arrétés
interministériels.
Des arrétés

interministériels déterminent les
conditions dans lesquelles les
dépenses aquittées par la caisse

nationale compétente, en
application du présent article,
sont réparties  entre  les

organismes du régime général de
sécurité sociale, du Egime de la
mutualité sociale agricole, des
régimes spéciaux, les caisses

Texte du projet deloi
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Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

rémunérations des présidents
desjuridictions et de cellesde
leurs secrétaires ainsi que de
celles du secrétaire général et
des secrétaires généraux
adjoints de la Cour nationale
de [I'incapacité et de la
tarification de I’ assurance des
accidents du travail, les
dépenses de toute nature
résultant de I’ application des
chapitres Il et 11l du présent
titresont : » ;

2° Dans les deuxiéme
et troisieme alinéas, les
mots: les caisses centrales
compétentes de mutualité
socide  agricole » sont
remplacés par les mots: la
Caisse centrale de la
mutualité sociale agricole » ;

3° Dans [|'avant-
dernier ainéa, les mots: «a
'alinéa précédent »  sont
remplacés par les mots:
«aux 1°et2°»;

4° Dans le dernier
alinéa, les mots : «le Fonds
national de solidarité prévu

Propositions de la
Commission
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nationales d'allocations de
vieillesse des non-salariés
mentionnées au livre VI du

présent code, le fonds national de

solidarité prévu au livre VIII du
présent code

LIVREII
Organisation du régime
général, action de prévention,
action sanitaire et sociale des
caisses
TITRE V
Régime financier
CHAPITRE IFR
Gestion desrisques et fonds
Section 3

Allocationsfamiliales

Section 4
Dispositions communes

Texte du projet deloi
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Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

au livre VIII du présent
code » sont remplacés par les
mots: «le Fonds spécial
d’'invalidité mentionné par
|"aticle L.81531 et le
Fonds de solidarité vieillesse
institué par I'article
L. 1351 ».

Propositions de la
Commission

Article additionnel aprés
I"article 47 bis

I.A la section 3 du
chapitre 1% du titre V du
livre Il du code de la sécurité

sociale, il est inséré un
article additionnel ainsi
rédigé:

«Art. L.251-8. - S les
ressources de la gestion de
I’ensemble des régimes de

prestations familiales
excedent le montant des
charges, les  excédents

constatés a I'issue de chaque
exercice sont affectés a un
fonds de réserve propre a
cette gestion.

« S les ressources ne
permettent pas d’'assurer la
couverture des charges de la
gestion, |’équilibre financier
de la Caisse nationale des
allocations familiales doit, en
priorité, ére maintenu ou
rétabli par un prélévement
sur lefonds de réserve. »

Il. A, - L'intitulé de la
section 4 du chapitre 1¥ du
titre V du livrell du code de
la sécurité sociale est ainsi
rédigé:

« Accidents du travail
et maladies
professionnelles »

B. - Au chapitre 1% du
titre V du livrell du code de
la sécurité sociale, il est
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Texte du projet deloi

Article 48
Les besoins de
trésorerie des régimes

obligatoires de base comptant
plus de vingt mille cotisants
actifs ou retraités titulaires de
droits propres et des
organismes  ayant  pour
mission de concourir a leur

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

Article 48

Alinéa
modification

sans

Propositions de la
Commission

ajouté une section nouvelle
intitulée:

« Dispositions
COMMUNES »

I1. - A la section 4 du
chapitre 1% du titre V du
livre Il du code de la sécurité

sociale, il est inséré un
article additionnel ainsi
rédigé:

«Art.L.251-9. — 9
les ressources de la gestion
des accidents du travail et
des maladies professionnelles
excedent le montant des
charges, les  excédents
constatés a I’ issue de chaque
exercice sont affectés a un
fonds de réserve propre a
cette gestion.

« 3 les ressources ne
permettent pas d assurer la
couverture des charges de la
gestion, |’équilibre financier
de cette gestion doit, en
priorité, étre maintenu ou
rétabli par un prélévement
sur le fonds de réserve. »

Article additionnel apres
I"article 47 bis

Les prévisions, en
recettes comme en dépenses,
du Fonds de financement de
la réforme des cotisations

patronales de  sécurité
sociale  (FOREC) sont
arrétées a la somme de

16.560 millions d’ euros pour

2003, conformément  a

I’annexe f de la présenteloi.
Article 48

Sans modification
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Texte du projet deloi

financement peuvent étre
couverts par des ressources
non permanentes dans les
limites suivantes :

Cf. tableau en
annexe

Les autres régimes
obligatoires de base comptant
plus de vingt mille ®tisants
actifs ou retraités titulaires de

droits propres, lorsqu’ils
disposent d'une trésorerie
autonome, ne sont pas

autorisés a recourir a des
ressources non permanentes.

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale

Cf. tableau en
annexe

Alinéa sans
modification

Propositions de la
Commission
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II. ANNEXE AU TABLEAU COMPARATIF

1. TABLEAUX FIGURANT DANS LES ARTICLES DU HRROJET DE

LOI

Texte du projet deloi

Projet deloi definancement dela
sécurité sociale pour 2003

Texte du projet de loi

Projet deloi definancement dela
sécuritésociale pour 2003

Propositions de la Commission

Projet deloi definancement dela
sécuritésociale pour 2003

Article 6 Article 6 Article 6
Part de Taux de la Part de Taux de la Tableau non modifié
I assiette contribution  par | I’ assiette contribution  par
correspondant  au| tranche (%) correspondant  au | tranche (En
rapport «R» entre rapport « R» entre | pourcentage)
I’assiette  définie |'assiette  définie
aux 1° a 3° aprés aux 1° a3° du |
déduction, le cas apres déduction, le
échéant, des cas échéant, des
abattements, et le abattements, et le
chiffre d'affaires chiffre d affaires
hors taxes horstaxes
R<75% 13,5 R<10% 13
75%0R<9% 19 10% 0 R<12% 19
9% 0 R<10,5% 27 12%0R<14% 27
RO 10,5 % 32 RO 14% 32
Article 8 Article 8 Article 8
En milliards d’ euros (Enmilliardsd’ euros) (En milliards d’ euros)
Cotisations 184,15 Cotisations 181,87 Cotisations 181,87
effectives effectives effectives
Cotisationsfictives 32,48 Cotisationsfictives 32,48 Cotisationsfictives 32,48
Cotisations prises 2,33 Cotisations prises 2,33
en charge par en charge par
|’ Etat I’ Etat
Contributions 11,40 Contributions 11,40 Contributions 10,60
publiques publiques publiques
Imp0ts et taxes 94,15 Impots et taxes 94,11 Impbts et taxes 94,66
affectées affectées affectées
Transfertsregus 0,21 Transfertsregus 0,21 Transferts regus 0,21
Revenus des 1,04 Revenus des 1,04 Revenus des 1,04
capitaux capitaux capitaux
Autres ressources 4,07 Autres ressources 4,07 Autres ressources 4,07
Total desrecettes 327,50 Total desrecettes 327,51 Total desrecettes 327,66
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Article 9

(En milliards d’ euros)
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Texte du projet de loi

Article 9

Tableau non modifié

Cotisations 175,59
effectives
Cotisationsfictives 31,78
Contributions 11,22
publiques
Imp0ts et taxes 89,69
affectées
Transfertsregus 0,18
Revenus des 0,78
capitaux
Autres ressources 5,96
Total desrecettes 315,20
Article 46 Article 46
En milliards d’ euros Tableau non modifié
Maladie, maternité 129,24
, invalidité et déces
Vieillesse et 135,96
veuvage
Accidents du 9,02
travail
Famille 41,48
Total des 315,70
dépenses
Article 48 Article 48
Régime général 12500 Régime général 12500
Régime des 2210 Régime des 2210
exploitants exploitants
agricoles agricoles
collectivité
Caisse nationale de 500 Caisse nationale de 500
retraites des agents retraites des agents
des collectivités des collectivités
locales locales
Caisse autonome 350 Caisse autonome 200
nationale de nationale de la
sécurité sociale sécurité sociae
dansles mines dansles mines
Fonds spécia des 80 Fonds spécial des 80
pensions des pensions des
ouvriers des ouvriers des

Propositions de la Commission

Article 9

Tableau non modifié

Article 46

Tableau non modifié

Article 48

Tableau non modifié



Texte du projet deloi

326

Texte du projet de loi

établissements
industriels
| Etat

de

I’ Etat

établissements
industriels de

Propositions de la Commission

ANNEXE

La commission propose d’adopter sans modification le présent rapport annexé al'article premier. Figurent en
italique dans le texte ci-dessous, les modifications apportées par '’Assemblée nationale en premiére lecture

Rapport sur les orientations de la politique de santé

et de sécurité sociale et les objectifs qui déterminent
les conditions générales de I'équilibre financier de la sécurité sociale

La France dispose aujourd’hui d'un systeme de sécurité sociale parmi les
plus généreux au monde. Il constitue, depuis 1945, un pilier de notre modeéle social
auquel nos concitoyens sont particulierement attachés parce que c'est un
instrument de réduction des aléas de I'existence et de lutte contre les inégalités et
I'exclusion. Les politiques de sécurité sociale contribuent également au dynamisme
économique de notre pays en offrant aux Francais les conditions de vie qui leur
permettent de créer davantage de richesses.

Notre systeme de santé est classé par I'Organisation mondiale de la santé
parmi les plus performants. Cela est d0 a la grande qualité des personnels
soignants ainsi qu'a la large accessibilité aux soins dont jouissent les Francais. Les
indicateurs de santé nous placent également aux premiers rangs des pays dans le
monde : les Francgais vivent en moyenne plus longtemps que la plupart des
habitants des autres pays. Notre politique familiale mobilise, depuis longtemps et
avec succes, de larges ressources afin de compenser le colt de I'enfant, de
soutenir notre démographie et de lutter contre les inégalités sociales. Enfin, le
niveau de vie des retraités a rejoint progressivement celui des actifs.

Pour autant, notre systeme de protection sociale connait depuis plusieurs
années d'évidentes difficultés. Comme le souligne la Cour des comptes, notre
systeme de santé trop exclusivement orienté vers le curatif, est confronté a de trop
nombreux dysfonctionnements, qu'il s'agisse d'un pilotage trop centralisé, de
I'organisation et du fonctionnement de I'hépital, de la démographie des professions
de santé, des conditions d'exercice des médecins ou des pres criptions de
médicaments. De méme, notre systeme de soins, comme notre sécurité sociale en
général, souffre d'une certaine confusion des responsabilités et des priorités. La
crise matérielle et morale de la santé se traduit par un sentiment de malaise des
professionnels de santé ainsi que par des tensions et des conflits mal réglés.

La situation financiere n'est pas la moindre des difficultés auxquelles sont
confrontés l'assurance maladie et le régime général. La croissance des prestations
de sécurité sociale, notamment des dépenses d'assurance maladie, ne se dément
pas, en France comme a |'étranger, en dépit des réformes successives qui ont été
mises en oeuvre. Les comptes du régime général de la sécurité sociale se sont
dégradeés en 2002. Le déficit global devrait atteindre 3,3 milliards d'euros, et celui de
la branche maladie prés de 6 milliards. Cette situation s'explique certes par la
faiblesse de la croissance économique en 2002 mais surtout par la fragilité des
excédents des années antérieures. En effet, les excédents des années 2000 et
2001 n'ont été obtenus que grace a une croissance exceptionnelle de la masse
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salariale supérieure a 6 % chaque année. lls n'ont, par ailleurs, pas été utilisés pour
entreprendre les réformes de fond nécessaires.

Plusieurs principes guident la politique du Gouvernement dans le domaine
de la santé et de la sécurité sociale :

- le dialogue et la confiance : le Gouvernement souhaite prendre le temps
de I'écoute et de la concertation car le dialogue social est le préalable de toute
réforme ambitieuse ;

- la clarification des priorités et des responsabilités : le Gouvernement
souhaite mettre en place une nouvelle gouvernance, notamment dans le domaine
de l'assurance maladie. Cette démarche nécessite de redéfinir les compétences de
I'ensemble des partenaires tout en s'inscrivant dans le processus de
décentralisation ;

- la responsabilité partagée : dans le domaine de la santé en particulier,
chaque acteur, qu'il s'agisse des professionnels de santé, des établissements de
santé, des patients ou des industriels du médicament, doit assumer une part de
responsabilité dans le bon fonctionnement du systeme ;

- la rigueur extréme dans les dépenses : ce souci doit conduire a chaque
instant & mesurer la dépense au regard de la solidarité et des efforts imposés aux
cotisants ;

- I'excellence : la recherche d'un niveau maximal de qualité et de sécurité
sanitaire constitue, dans le domaine des soins, une exigence professionnelle et
éthique ;

- la transparence et la sincérité : nous devons graduellement trouver des
solutions pour rendre nos finances sociales claires et comprehensibles ;

- la qualité du service rendu aux assurés, aux professionnels de santé et
aux entreprises : elle doit étre un objectif constant de I'action du Gouvernement. Elle
passe par des mesures de simplification et par un recours significativement accru
aux nouvelles technologies de l'information.

Ces principes sont traduits dans chacun des volets de la politique de santé
et de securité sociale que le Gouvernement va conduire dans les prochaines
années. La loi de financement pour 2003 en traduit la philosophie et en comporte
les premiers signes. Le poids du passe lui conféere néanmoins encore le caractere
d'un texte de transition.

1. La politique de santé et d'assurance maladie

Une politique de santé publique ambitieuse, une nouvelle gouvernance du
systéme de santé et d'assurance maladie, un meilleur acces ala prévention et aux
soins des usagers et la promotion de l'innovation et de I'excellence du systeme de
soins constituent les lignes directrices de la stratégie du Gouvernement.

1.1. Une politique de santé publique ambitieuse

La santé publique est un devoir impérieux. Elle constitue la priorité de la
politique de santé du Gouvernement. Il s'agit de renforcer 'action collective pour
donner a nos concitoyens les conditions de vivre en bonne santé. Cette action
manque a ce jour de détermination, de cohérence et de moyens. Ainsi le projet de
loi de finances pour 2003 prévoit-il un montant de 284 millions d'euros pour des
actions de santé publique, avec des crédits en forte hausse pour la lutte contre le
cancer, en matiere de prévention et pour la gestion des risques sanitaires.

1.1.1. Laloi de programmation de santé publique



328

Le Gouvernement proposera au printemps 2003 une loi de programmation
quinguennale de santé publique au Parlement.

Pour plus d'efficacité, le premier objectif de cette loi sera de clarifier le rble
des acteurs. La multiplicité des acteurs (Etat, collectivités locales, caisses
d'assurance maladie, hopitaux, entreprises, associations...) provoque un
enchevétrement des compétences qui n'a pas pour contrepartie une abondance des
moyens. La politique de santé publique doit d'abord étre définie au niveau national,
sa cohérence répondant a une exigence d'égalité et constituant un gage de succes.
La loi de programmation définira aussi les objectifs prioritaires de santé publique
pour les cing années a venir. Des indicateurs précis accompagneront ces objectifs
afin de permettre un réel controle de I'action du Gouvernement par le Parlement et,
au-dela, par les citoyens eux-mémes.

Des différences de situations et de priorités peuvent exister d'une région a
l'autre. La loi déterminera donc les modalités de choix collectif pour décliner les
priorités nationales de santé publique et les spécificités régionales. Cette politique
nationale prendra en compte les inégalités territoriales qui existent en matiéere de
santé publique.

La préparation de cette loi de programmation de santé publique se fera
dans le cadre d'une large concertation. Le Gouvernement achevera, d'ici la fin de
l'année 2002, des consultations dans chacune des régions. Elles constitueront la
base du projet de loi.

Enfin, la loi de programmation des santé publique rétablira les institutions
ordinales issues de la loi du 4 février 1995 portant diverses dispositions d’ordre
social, en particulier celle des masseurs-kinésithérapeutes.

1.1.2. Placer la prévention au coeur de la santé publique

La prévention demeure insuffisamment développée et organisée en
France par rapport aux efforts déployés en matiere de soins. Ce choix implicite,
privilégiant le curatif plutdt que le préventif, se traduit défavorablement sur la
mortalité prématurée (avant soixante-cing ans) et la morbidité précoce alors méme
gue nos indicateurs de santé globaux sont excellents.

L'ambition du Gouvernement consiste a promouvoir un rééquilibrage de la
politique de santé entre prévention et soins, en accentuant la priorité donnée a la
prévention primaire et secondaire. Cela passe par le développement dans la société
d'une véritable culture de la prévention. La responsabilité de chacun doit étre
engagée pour préserver son capital sante.

Pour y parvenir, des politiques spécifiques seront développées en fonction
des problématiques concretes. En particulier, elles viseront tous les ages de la vie,
des plus jeunes aux plus agés. Par ailleurs, les environnements spécifiques devront
étre I'objet de mesures concertées (école, travail, milieux a risque...). De plus, les
méthodes développées pourront porter sur les comportements mais aussi sur
I'amélioration des conditions de vie. Elles s'appuieront sur des actions de
communication, d'information et d'éducation ainsi que sur des stratégies de
dépistage et de prise en charge précoce. Il s'agit d'adopter une politique générale
qui sera déclinée en fonction des différentes pathologies considérées.

1.1.3. Une priorité particuliére : le cancer

Parmi les priorités de santé publique, la loi de programmation de santé
publique prendra en compte, en premier lieu, le cancer, qui constitue I'un des trois
chantiers du Président de la République pour le quinquennat. 700 000 personnes
sont atteintes en France d'une maladie cancéreuse et, chaque année, 250 000
nouveaux cas de cancers sont diagnostiqués. Le cancer représente ainsi la
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premiéere cause de mortalité prématurée en France et la deuxieme cause médicale
de déces.

Or, 70 % des cancers sont attribuables a des facteurs de risques sur
lesquels il est possible d'intervenir efficacement. La lutte active contre la
consommation de tabac et d'alcool sera donc développée. Des 2003, les droits sur
les tabacs croitront ainsi de pres d'un milliard d'euros, entrainant une hausse
significative des prix des cigarettes qui devrait permettre une notable diminution de
leur consommation, notamment chez les jeunes.

Une action efficace de prévention et de lutte contre le tabagisme doit étre
poursuivie, notamment pour soutenir ceux qui souhaitent arréter de fumer. C'est
pourquoi il est tout afait envisageable de prévoir le remboursement des produits
favorisant le sevrage tabagique par I'assurance maladie.

La commission d'orientation sur le cancer a été mise en place le 9
septembre 2002. Elle a pour mission de dresser un bilan des forces et faiblesses du
dispositif de lutte existant. Elle devra aussi identifier les priorités sans négliger
aucun des aspects d'une politique organisée et nationale de lutte contre le cancer,
notamment dans le domaine de la prévention, de l'information et du dépistage aussi
bien que dans l'organisation du systeme de soins, son fonctionnement et
I'accompagnement des malades.

Le travail de cette mission servira de base a la concertation avec tous les
acteurs du dispositif, dont les associations de malades, en matiére de politique de
lutte contre le cancer. La loi de programmation de santé publique traduira les
principales conclusions de cette mission.

D'ores et déja, quelques orientations peuvent étre indiquées. Outre une
hausse tres forte des crédits budgétaires affectés a la lutte contre le cancer, le
dépistage intra-familial des femmes a risque pour le cancer du sein débutera en
2003. Les moyens nécessaires a la généralisation du dépistage seront arrétés en
2003 pour une compléte mise en oeuvre en 2004. A titre expérimental, vingt
départements sélectionnés en 2002 poursuivront la mise en oeuvre du dépistage
organisé du cancer colorectal. Parallelement, sera engagée la modernisation des
moyens matériels lourds nécessaires aussi bien au diagnostic -rénovation et
extension des appareils d'imagerie médicale- qu'au traitement thérapeutique du
cancer avec la mise a niveau du parc de radiothérapie. La prise en charge
multidisciplinaire des patients sera développée avec I'extension de la
chimiothérapie, y compris a domicile.

1.2. Une nouvelle gouvernance

Les conditions de gouvernance de notre systeme de santé et de sécurité
sociale laissent apparaitre aujourd’hui de nombreuses imperfections qui ne sont pas
nouvelles. Le paritarisme est fragilisé depuis la décision du Mouvement des
entreprises de France (MEDEF) de ne plus siéger dans les conseils d'administration
des caisses. Le Gouvernement considere que l'organisation de la sécurité sociale
est en proie a de grandes difficultés qui ne peuvent laisser indifférent.

Le Gouvernement souhaite, en conséquence, poser sans tarder les
fondations d'une nouvelle gouvernance du systeme de santé et d'assurance
maladie. Cela requiert une redéfinition des roles de |'Etat et de I'assurance maladie,
aujourd'hui trop imbriqués, et une clarification des financements afin que chacun
des acteurs soit pleinement responsable de ses missions. Cette réforme de la
gouvernance de notre systéeme de santé et de sécurité sociale doit également
prendre en compte la nouvelle étape de la décentralisation décidée par le
Gouvernement. La création d'agences régionales de santé entre dans cette
perspective. Ces agences favoriseront une meilleure articulation de la médecine de
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ville et de I'népital, une meilleure association des professionnels et des patients
dans le cadre régional, un fonctionnement plus démocratique, une plus grande
cohérence dans l'organisation de notre systeme de soins et une plus grande lisibilité
des politiques suivies.

Le Gouvernement a demandé a I'ensemble des partenaires d'effectuer
d'abord un état des lieux partagé. C'est la mission d'un groupe de travail ad hoc de
la Commission des comptes de la sécurité sociale dont le principe a été décidé en
septembre 2002. A partir de ce constat, les propositions des différents acteurs du
systéme de santé et d'assurance maladie seront recueillies et feront I'objet d'une
synthese au début de I'année 2003. Le Gouvernement présentera alors des options
de réforme de la gouvernance qui feront I'objet d'une large concertation. Le
Gouvernement déposera enfin un projet de loi avant I'été 2003.

Sans attendre cette réforme de grande ampleur, le Gouvernement
souhaite marquer sa détermination par trois dispositions.

Il a décidé de modifier le mode de nomination des membres de la
commission des accidents du travail et des maladies professionnelles afin que ceux-
ci soient directement nommeés par les partenaires sociaux. Par ailleurs, la
commission sera complétée par un conseil de surveillance spécifique. Le
Gouvernement prend également I'engagement de déposer a la session de
printemps un projet de loi de financement de la sécurité sociale rectificative, ou
« collectif social », au cas ou les conditions économiques et financieres
s'écarteraient significativement des hypothéses du présent projet. En outre, la
convention d'objectifs et de gestion entre la Caisse nationale de I'assurance maladie
des travailleurs salaries (CNAMTS) et I'Etat sera enrichie d'un chapitre relatif & la
gestion du risque. Des négociations sont en cours pour la signature d'un avenant a
la fin de cette année.

Des les mois a venir, le Gouvernement entend également ouvrir des
travaux, avec la mutualité, notamment, et les autres assureurs complémentaires,
portant sur un nouveau partage des réles entre I'assurance maladie de base et
I'assurance maladie complémentaire, et visant a élargir I'accés de tous nos
concitoyens a la couverture complémentaire dans le domaine de la santé.

1.3. Un ONDAM sincere et médicalement justifié

En dehors de I'année 1997, I'objectif national de dépenses d'assurance
maladie (ONDAM) a été systématiquement dépassé au cours des dernieres
années. En 2002, le dépassement de 'ONDAM devrait encore atteindre plus de 3,9
milliards d'euros.

Cette dérive et cette insinceérité, dénoncees par la Cour des comptes, par
les parlementaires et par I'ensemble des acteurs du systeme de santé et
d'assurance maladie, ont porté atteinte a la crédibilité méme de la politique de
régulation des dépenses d'assurance maladie.

En rupture avec le passé et en réponse aux critiques nombreuses, le
Gouvernement a opté pour le réalisme, la sincérité et la transparence dans la
détermination de I'objectif national de dépenses d'assurance maladie. C'est
pourquoi il entend désormais fonder en priorité I'évolution de TONDAM sur 'analyse
de I'évolution de l'activité des soins dans notre pays. Cette « médicalisation » de
I'objectif national de dépenses d'assurance maladie et des comptes, trés largement
réclamée pour donner du sens a notre systéme de santé et mobiliser réellement ses
acteurs, est indispensable.

Une telle approche, exigeante et complexe, nécessite de réaliser de
nombreux et difficiles travaux d'étude. En dépit d'études anciennes, elle ne pourra
raisonnablement étre totalement aboutie qu'a moyen terme. Raison de plus pour s'y
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engager tout de suite résolument et forcer l'allure. Il s'agit en effet d'élaborer de
nouveaux outils tels que les comptes par pathologie. Une premiere étape importante
a ouvert la voie des 2002. Ainsi, le nouvel élément du rapport rattaché a I'annexe b
présente une mise en relation des évolutions de santé, par pathologie, et des
évolutions de dépenses pour plus de 80 % de la consommation de soins et de biens
médicaux. Elle fait notamment ressortir que les deux premiéres catégories
diagnostiques en termes de dépenses engageées sont celle des maladies de
I'appareil cardiovasculaire (11,8 milliards d'euros) et celle des troubles mentaux
(10,4 milliards d'euros).

En outre, le Gouvernement a décidé d'élargir les missions du conseil de
surveillance de la CNAMTS, qui associe notamment les professionnels de santé
sous la présidence d'un membre du Parlement, au suivi de la mise en oeuvre de
I'objectif national de dépenses d'assurance maladie « médicalisé », et de a la
cohérence des conventions signées entre les caisses d'assurance maladie et les
professionnels de santé au regard de I'objectif.

1.4. La promotion de I'excellence du systeme de soins

Le Gouvernement va développer, au cours des cing prochaines années,
une véritable politique de la qualité tant dans le domaine des pratiques
professionnelles que dans le domaine de la gestion des structures de soins et du
service rendu aux patients.

Cette politique s'inscrit, avant tout, dans une perspective de santé
publique, de sécurité sanitaire et d'adaptation de notre systeme aux évolutions
technologiques et scientifiques du secteur de la santé. Elle répond également a une
logique d'efficience et d'optimisation des dépenses de santé en contribuant a la
pérennité de notre systeme d'assurance maladie. Cette politique ambitieuse passe
par le développement de I'évaluation des pratiques et des structures, la formation
initiale et continue des professionnels, le développement des réseaux de soins,
I'amélioration de la gestion et un soutien fort a I'innovation dans tous les domaines.
Elle appelle un développement trés important des fonctions remplies notamment
aujourd'hui par I'Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé (ANAES).

1.4.1. L'excellence de I'hopital public et privé : le plan « Hopital 2007 »

Depuis six ans, a la suite de la création des agences régionales de
I'hospitalisation, I'hospitalisation publique et privée a su montrer qu'elle était capable
de s'adapter et de se restructurer (accréditation, introduction du programme de
meédicalisation des systemes d'information (PMSI) dans la gestion hospitaliere, effort
de mise a niveau en matiere de normes de sécurité sanitaire). Pour autant, le mal-
étre hospitalier n'a jamais été aussi grand. C'est la raison pour laquelle, la politique
hospitaliere du Gouvernement tendra a rendre les hdpitaux plus proches, plus
modernes et plus responsables tout en leur donnant davantage de souplesse
interne.

La proximité, gage d'efficacité et de pertinence, constitue lI'enjeu de la
déconcentration et sans doute, a terme, de la régionalisation de notre systeme de
santé. Dans une premiére étape, elle se traduira par une simplification des
procédures administratives de planification et par une contractualisation d'objectifs
avec les agences régionales de I'hospitalisation.

La vétusté du patrimoine et des équipements hospitaliers nécessite
d'engager dés 2003 un rattrapage significatif et pour les cing ans a venir. La volonté
du Gouvernement vise, au-dela de I'apport financier, a accélérer la réalisation des
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opérations d'investissement, de rénovation et de recomposition de l'offre
hospitaliere. Pour y parvenir, trois mesures essentielles sont prévues des 2003 : en
premier lieu, la régionalisation des opérations d'investissement lourdes ; en second
lieu, le développement du recours aux maitrises d'ouvrage déléguées ; enfin, une
mission nationale d'appui sera mise en place afin de soutenir techniquement les
établissements et les agences régionales dans leurs opérations d'investissement.
Un apport en capital de 300 millions d'euros aux établissements publics et privés est
prévu pour 2003. Conjugué a des emprunts, a de possibles partenariats avec des
entreprises privées ou a des aides d'autres acteurs publics, cet apport permettra,
grace a l'effet de levier, d'engager une premiere tranche d'investissement de plus
d'un milliard d'euros.

La mise en place d'un financement lié & l'activité constitue un levier
essentiel de cette modernisation. De cette maniére, le mode de financement sera a
la fois équitable et transparent entre les secteurs publics et privés ; les coopérations
entre ces différents acteurs seront facilitées. D'ores et déja, le Gouvernement
s'engage a réaliser une large expérimentation en grandeur nature de la tarification a
I'activité sur la base du volontariat. L'objectif est de généraliser ce nouveau mode de
tarification a partir de 2004.

Enfin, la responsabilisation des acteurs hospitaliers exige, en contrepartie,
une autonomie accrue et une plus grande souplesse de gestion dans les
établissements publics. Il est envisagé, d'une part, un renforcement substantiel du
pouvoir des conseils d'administration, d'autre part, un assouplissement des régles
administratives de gestion au sein de I'hdpital. Enfin, il faut imaginer un
intéressement collectif des acteurs hospitaliers au regard de leurs résultats afin
d'instaurer une « culture » du résultat et non exclusivement des moyens. Pour
soutenir cette responsabilisation des établissements, le projet de loi propose dés a
présent la création d'une mission d'audit dont I'objectif consiste a proposer des
diagnostics en permettant un réel retour d'expérience dans les établissements au
moyen de référentiels de bonne pratique de gestion. La gestion des structures
hospitaliéres devra se moderniser et assurer une évolution des capacités internes
de I'ndpital, plus réactives, au plus pres des attentes réelles de la population.

1.4.2. Le développement de la qualité des soins de ville

Prenant acte de I'échec du dispositif de lettres-clés flottantes dans notre
pays, le Gouvernement a pris la décision de faire le choix d'une maitrise
medicalisée qui fait le pari de la confiance. Cette confiance est nécessaire a la
signature, d'ici la fin de I'année 2002, des nouvelles conventions qu'exige la
législation en vigueur. D'ores et déja, la signature, en juin 2002 pour les généralistes
et en juillet 2002 pour les pédiatres, d'accords contenant des engagements en
termes de bonnes pratiques montre que le pari de la confiance est sur la bonne
voie.

Cette confiance est exigeante. Elle est au service de la qualité de notre
médecine. Le Gouvernement prend toute sa part dans ce changement d'attitudes.
Deux mesures du projet de loi en témoignent. Sans abandonner la surveillance de
I'application de la réglementation, le contréle médical des caisses d'assurance
maladie du régime général est réorienté vers le service de conseil et de promotion
du bon usage des soins. Ce service proposera aux professionnels de santé un
véritable dialogue autour d'une analyse conjointe de leur activité. D'autre part, les
missions du Fonds d'aide a la qualité des soins de ville sont élargies au financement
d'actions d'évaluation des pratiques.
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En retour, les professionnels, dans un esprit de responsabilité partagée,
doivent s'engager dans les processus de formation médicale continue, d'évaluation
et de coordination des soins élaborés notamment dans le cadre conventionnel. De
la solidité de leur engagement dépend en grande partie notre capacité collective a
concilier un haut niveau de protection sociale et la meilleure qualité des soins.

Afin de lutter contre la désertification, I'isolement et les problemes de
securité, le Gouvernement favorise et encourage les initiatives pour assurer la
permanence des soins, avec I'ensemble des acteurs locaux, notamment en offrant
aux medecins la possibilité de s'implanter sur plusieurs sites.

1.4.3. Une politiqgue du médicament moderne et équilibrée

La dépense de meédicament en France est I'une des plus élevées au
monde en volume par habitant. Pour autant, la croissance annuelle des dépenses
de médicaments remboursés par les régimes d'assurance maladie en ville demeure
forte (+ 10,1 % en 2000, +9,2 % en 1999).

L'arrivée de molécules innovantes plus coldteuses, I'extension de la durée
des traitements liée & la croissance des pathologies chroniques et le vieillissement
général de la population sont les principaux déterminants de cette évolution qui
pése sur les comptes de lI'assurance maladie.

Notre politique du médicament doit évoluer afin de laisser plus de place a
la recherche et a lI'innovation au bénéfice des patients et de garantir un bon emploi
des deniers publics. Elle doit aussi faire appel a la responsabilité de cet acteur
majeur qu'est l'industrie pharmaceutique, dans le cadre d'un partenariat étroit et
confiant avec I'Etat. Il convient également de mieux garantir le strict respect des
impératifs éthiques pour prévenir des dérives dommageables aux patients et, en
définitive, a l'industrie pharmaceutique elle-méme.

Favoriser lI'innovation dans le domaine des médicaments est un facteur clé
de 'excellence du systéme de soins francais. Cela passe par un acces plus rapide
gu'aujourd'hui des patients aux nouveaux médicaments les plus innovants dans le
domaine des soins de ville. Une évolution des procédures administratives existantes
et la mise en place d'un dispositif accéléré d'acces au remboursement en ville
permettront d'atteindre ce but. Favoriser I'innovation passe également par un
accroissement significatif du budget prévu a I'hépital pour ces médicaments. C'est
enfin aider et encourager les entreprises de biotechnologies en facilitant notamment
la commercialisation de leurs produits. Ce choix est nécessaire pour préparer
I'avenir. Déja plus de 50 % des nouveaux médicaments sont le fruit des
biotechnologies.

Il est Iégitime que I'assurance maladie soit plus soucieuse encore
gu'aujourd’hui de l'argent des cotisants et du caractere médicalement justifié de ce
gu'elle rembourse. Il faut donc, en priorité, poursuivre le développement des
medicaments génériques dont la part de marché est encore trop limitée en France
(6 % contre 20 % dans certains pays voisins). Les efforts réalisés depuis plusieurs
années, en partenariat avec les médecins, les pharmaciens et les laboratoires, vont
étre intensifies, de méme que les effets de l'accord du 5 juin 2002 entre les caisses
d'assurance maladie et les organisations représentatives des médecins libéraux
doivent étre amplifiés. Le Gouvernement est déterminé, comme la Cour des
comptes 'y invite, a rationaliser les procédures d'achat de médicaments a I'hopital.

Le Gouvernement a également décide la mise en place d'un forfait de
remboursement pour les médicaments appartenant a un groupe génerique. Il n'est
pas légitime, en effet, que I'assurance maladie soit obligée de rembourser a des
tarifs différents deux médicaments d'efficacité identique pour le patient (méme
molécule). En outre, le Gouvernement souhaite tirer toutes les conséquences de la
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récente réévaluation du service médical rendu par les médicaments. La mise en
oeuvre de cette déecision, entourée de toutes les garanties de procédure et
d'impartialité, sera échelonnée sur une période de trois ans afin de permettre aux
patients et aux médecins d'adapter leurs comportements et aux industriels d'adapter
leurs stratégies.

Donner plus de lisibilité et de stabilité a I'environnement économique et
réglementaire des industriels constitue également un axe important de la nouvelle
politique du Gouvernement. L'accord sectoriel, qui doit étre renouvelé dans les mois
a venir, en est un instrument majeur. Une réforme de la fiscalité spécifique qui pese
sur les laboratoires pharmaceutiques dans le sens de la simplification en constitue
aussi un des aspects essentiels. Une premiére étape sera franchie des 2003. Une
étape suivante sera préparée dans le cadre d'une concertation avec les
représentants de l'industrie pharmaceutique.

1.4.4. Laresponsabilisation des patients

Les patients et les assurés sont au centre du systeme de santé. Le
systéme francais leur garantit une grande liberté de choix dans le recours aux soins
en raison de taux de remboursement élevés et d'un libre acces a lI'ensemble des
professionnels. Cette liberté doit avoir davantage pour contrepartie une véritable
responsabilisation de leur part.

Les outils de responsabilisation des patients et des assurés seront définis
en concertation avec les partenaires. Le dossier médical partage informatisé, dont
I'existence a été rendue possible par la loi sur les droits des malades du 4 mars
2002, est I'un de ces outils de responsabilisation dont le Gouvernement souhaite le
développement rapide sur la base du volontariat. Le projet de loi de financement
prévoit l'intervention d'une autre mesure de responsabilisation significative : le forfait
de remboursement pour les groupes génériques. Les assurés auxquels sera prescrit
un médicament d'un groupe générique seront remboursés dans les mémes
conditions, qu'ils acceptent un générique ou qu'ils demandent le médicament
princeps, le choix leur revenant. L'avenant a la convention d'objectifs et de gestion
passée avec la CNAMTS cherchera a développer d'autres outils dans cet objectif.

1.4.5. Les personnes handicapées

L'amélioration de la situation des personnes handicapées constitue l'un
des trois grands chantiers du quinquennat que le Président de la République a
lancés le 14 juillet 2002. L'objectif d'une politique du handicap est de permettre aux
personnes handicapées de choisir dans toute la mesure du possible leur mode de
vie et de participer a la vie en société. 90 % des personnes handicapées vivent
aujourd’hui a domicile. Certaines d'entre elles le font par choix mais d'autres y sont
contraintes faute de places en établissement (maisons d'accueil spécialisé ou foyers
d'hébergement). Ce manque de places oblige d‘ailleurs plus de 2 000 familles a
envoyer leurs enfants en Belgique. Aussi, le Gouvernement souhaite développer
des 2003, puis au cours de la législature, les places nécessaires en établissement
pour répondre a ces besoins et apporter |'assistance nécessaire aux personnes qui
vivent a domicile (soins infirmiers, auxiliaires de vie, aides ménageres,...).

Un autre volet de ce grand chantier est la révision de la loi d'orientation du
30 juin 1975. La nouvelle loi, dont le projet sera déposé en 2003, exprimera
notamment la solidarité nationale vis-a-vis de toutes les personnes handicapées en
affirmant et en réorganisant leur droit a la prise en charge des aides techniques et
humaines nécessaires a la compensation de leur handicap.

Ces grands projets n‘'empéchent pas les mesures concretes et
immédiates. Des créations de postes d'auxiliaires de vie et d'intégration scolaire
sont prévues dans le projet de loi de finances pour 2003. 3 000 places en centres
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d'aide par le travail sont créées en 2003, soit un doublement de I'effort de création
de places, pour favoriser l'intégration professionnelle des personnes handicapées
qui ne peuvent acceéder au milieu de travail ordinaire. Le nombre de places en
établissement (maisons d'accueil spécialis€, foyers d'accueil médicalisé) est
également doublé pour diminuer les listes d'attente actuelles et donner une place
aux jeunes adultes et aux personnes polyhandicapées qui restent actuellement
dans des établissements pour jeunes enfants (environ 4 000 personnes). Ces
créations doivent permettre de faire face aux besoins nouveaux qui s‘ouvrent
notamment en raison du vieillissement des personnes handicapées.

1.4.6. Les personnes agees

La France doit donner toute sa place al’age dans notre société. Il faut
pouvoir y vieillir en toute dignité.

Etre respecté dans sa dignité, son intégrite, ses besoins de dialogue,
d’échange, de relations sociales, étre entendu sur les demandes de santé,
d’hygiéne de vie, bénéficier d’'un niveau de revenu et de conditions de vie
satisfaisants, tels sont les souhaits des personnes agées aujourd’hui. C’est
'espérance de tous ceux qui avancent en age et, demain, de chacun.

Par rapport aux générations précédentes, la population vit plus longtemps.
Obligation est faite aux pouvoirs publics de donner un sens aces années ajoutées a
I'espérance de vie. Mais cet allongement de la vie qui ouvre tant de nouvelles
possibilités s’accompagne souvent d’une perte d’autonomie, risque normal dans les
vies qui s’allongent.

La loi n°2001-647 du 20 juillet relative ala prise en charge de la perte
d’autonomie a donné aux personnes agées un nouveau droit, le droit al'autonomie.

La politique de santé publique doit également améliorer la prise en charge
des personnes ageées par le développement des connaissances des maladies liées
et le soutien aux soins gériatriques.

Dans le domaine des soins spécifiques aux personnes agees, la priorité du
Gouvernement est la mise en oeuvre de la réforme de la tarification des
établissements hébergeant des personnes agées dépendantes.

Les objectifs de la réforme de la tarification sont maintenus :

- offrir une qualité de prise en charge accrue dans chaque établissement a
travers I'engagement d'une démarche qualité ;

- réduire les inégalités tarifaires et rendre plus équitable l'allocation des
ressources ;

- clarifier les colts (hébergement, soins et dépendances) et le champ de
compétence de chaque financeur.

Le rythme lent de signature des conventions traduit les difficultés de mise
en oeuvre de la réforme en raison d'une réglementation évolutive et complexe, qui a
nécessité un temps d'appropriation par les acteurs ainsi qu'une forte mobilisation
des intervenants sur la mise en oeuvre des trente-cing heures, de l'allocation
personnalisée d'autonomie (APA) et des nouvelles regles comptables. Des lors,
prévoir une signature de I'ensemble des conventions a I'horizon 2003 s'avere
irréaliste.

L'objectif est de signer I'ensemble des conventions a I'horizon 2005 et
d'engager une démarche incitative et volontariste pour atteindre cet objectif.

Afin de régler les cas les plus difficiles et de tenir compte des inévitables
retards que rencontreront certains signataires, il est proposé de reporter la date
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d'échéance a 2006. Ainsi, I'ensemble des procédures seront menées a leur terme
correctement.

Pour 2003, il est prévu d'obtenir la signature de 1 800 conventions
tripartites.

S'agissant des programmes pluriannuels en cours dans le secteur des
personnes ageées, ils seront poursuivis.

Parmi les priorités de santé publique, les maladies neurodégénératives,
dont le maladie d’Alzheimer, et leurs conséquences dramatiques seront prises en
compte tout particulierement, notamment en développant 'aide aux familles et
I'accueil dejour.

2. La branche accidents du trav alil
2.1. Améliorer la gestion de la branche

Le Gouvernement souhaite s'inscrire dans la continuité de la loi du 25
juillet 1994, qui a reconnu l'autonomie de la branche accidents du travail et maladies
professionnelles. A cet effet, la branche sera dotée d'une convention d'objectifs et
de gestion et d'un conseil de surveillance. De tels outils permettront d'améliorer
significativement la gestion de la branche.

Par ailleurs, malgré une situation comptable dégradée, le Gouvernement a
respecté la recommandation des partenaires sociaux, réunis au sein de la
commission des accidents du travail et des maladies professionnelles, de stabiliser
le taux de cotisation.

Enfin, la clarification des comptes de la sécurité sociale commande que les
dépenses de chaque branche soient correctement imputées, ce qui nécessite
d'engager un effort de formation a destination des différents acteurs (professionnels
de santé, établissements hospitaliers) et d'étudier avec attention les causes de la
sous-déclaration des accidents du travail et des maladies professionnelles.

Dans cette attente, au terme d'un travail approfondi sur ce sujet,
I'évaluation minimale des dépenses imputées a tort a la branche maladie a été
estimée, par la commission instituée par l'article L. 176-2 du code de la sécurité
sociale, a 330 millions d'euros. Ce montant a été retenu pour fixer le transfert entre
les deux branches.

2.2. Etudier les conséquences d'un passage éventuel a la réparation
intégrale

A la suite du rapport de M. Roland Masse, M. Michel Yahiel avait été
chargé de conduire une réflexion sur la méthodologie de la mise en place d'une
réparation intégrale des risques professionnels. Ce rapport a été rendu en avril
2002.

Compte tenu notamment du développement de systémes de réparation de
« droit commun » et de I'évolution de la jurisprudence, la législation des accidents
du travail et des maladies professionnelles, qui repose sur le « compromis »
d'avril 1898, mérite un réexamen approfondi. L'évolution vers la réparation dite
« intégrale » est ainsi une des possibilités d'évolution de la branche. Toutefois,
comme l'a souligné le rapport de M. Yahiel, « la pauvreté des informations
disponibles pour éclairer d'éventuelles décisions », I'absence d'éléments d'analyse
serieux sur les incidences économiques des choix possibles « d'un point de vue
général, mais aussi au regard des gains et pertes a anticiper pour les victimes »
montre « I'extréme incertitude entourant les conditions de réalisation et les
conséquences de la réparation intégrale, a commencer par son codt ».
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Le Gouvernement a donc confié le soin a M. Yahiel de conduire un comité
de pilotage associant les principaux acteurs pour approfondir I'expertise sur la
réparation intégrale dans ses aspects juridiques, financiers et organisationnels. Une
fois cette évaluation connue, le Gouvernement sera alors fondé a mener une large
concertation, notamment avec les partenaires sociaux.

2.3. Prendre en compte le préjudice subi par les victimes de I'amiante

Des son entrée en fonctions, le Gouvernement a souhaité que les
mécanismes de réparation du préjudice subi par les personnes souffrant d'une
affection liée a I'amiante soient rapidement mis en place. Le Fonds d'indemnisation
des victimes de I'amiante, apres avoir défini les montants d'acomptes en juin 2002,
est en voie d'arréter le bareme définitif. Il sera doté d'un versement de la branche
accidents du travail et maladies professionnelles de 190 millions d'euros en 2003.

3. La politiqgue de la famille

Le Gouvernement a décidé d'infléchir des 2003 la politique au bénéfice
des familles dans le cadre du projet de loi de financement de la sécurité sociale,
mais également dans le cadre du projet de loi de finances.

Dans cet esprit, il a décidé de mettre en place en priorité une mesure
ciblée sur les familles nombreuses ayant de grands enfants. En effet, aujourd'hui,
les allocations familiales ne sont percues qu'a partir du deuxieme enfant et cessent
en majeure partie d'étre versées lorsque les enfants atteignent I'age de vingt ans.
Ce dispositif peut provoquer de forts déséquilibres dans les budgets des familles les
plus modestes, les enfants restant a la charge de leurs parents sur une période de
plus en plus longue, bien au-dela de leurs vingt ans.

L'objectif poursuivi par le Gouvernement est d'atténuer le caractere brutal
de cette perte d'allocations familiales. La mesure est ciblée sur les familles de trois
enfants et plus, pour lesquelles la perte financiere est la plus importante. Ainsi, une
somme de 70 € par mois sera versée a compter du 1° juillet 2003 pendant un an a
ces familles dont I'ainé atteint vingt ans. L'avantage pour les 145 000 familles
concernees sera de 840 €.

Dans le projet de loi de finances pour 2003, le Gouvernement a, par
ailleurs, prévu le doublement de I'abattement pour les donations entre les grands-
parents et les petits-enfants qui permettra de relancer I'effort de solidarité financiere
entre les générations. De méme l'augmentation de 50% des seuils pour les emplois
familiaux favorisera toutes les familles qui emploient & domicile des gardes
d'enfants ou des personnes destinées a soulager les plus agées de taches a
caractere familial ou ménager.

Par ailleurs, dans un souci de clarification, la croissance de la prise en
charge par la Caisse nationale des allocations familiales des majorations de
retraites pour enfants se poursuivra. Le taux de prise en charge atteindra 60 % en
2003.

Les délais impartis au Gouvernement n'‘ont pas permis d'aller au-dela de
cette inflexion. Aussi c'est la Conférence de la famille de 2003 qui marquera le
début d'une réforme plus fondamentale de la politique familiale. Les travaux
préparatoires a cette conférence, lancés au début du mois d'octobre 2002, seront
marques du sceau de I'ambition et du réalisme. Ambition car il est temps de mettre
en chantier les inflexions majeures attendues par I'ensemble des partenaires, et
notamment la création d'une prestation unique de libre choix. Réalisme car la
politique familiale repose sur des équilibres complexes et notre environnement
financier est porteur de contraintes. Les groupes de travail qui prépareront la
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conférence du printemps 2003 axeront ainsi, en priorité, leur réflexion autour des
themes liés a la simplification des prestations, aux services destinés aux familles ou
encore a la conciliation de la vie familiale et de la vie professionnelle. Le
Gouvernement s’engage aexaminer dans sa globalité la situation des veuves , en
particulier la majoration des 10% des meres de famille, laugmentation du plafond
de ressources et du montant de I'assurance veuvage.

4. La politique d'assurance vieillesse
4.1. Refuser |'attentisme

Bénéficiant momentanément d'un contexte demographique exceptionnel,
la branche vieillesse est excédentaire. Comme I'ont montré les différents rapports
qui se sont succédés en France depuis au moins dix ans, cette situation favorable
sera extrémement bréve. Le « diagnostic » des besoins de financement, a I'horizon
2020 comme a I'horizon 2040, est parfaitement établi.

Le principal danger qui pese sur nos régimes de retraite par répartition
serait I'inaction. Leur sauvegarde péserait alors de tout son poids sur un nombre
relativement faible de générations, qui pourraient alors refuser un effort
supplémentaire.

La revalorisation des pensions sera en 2003 de 1,5 %, conformément a
l'inflation prévue. Cette revalorisation permettra ainsi d'assurer le maintien du
pouvoir d'achat des retraités. Tout effort supplémentaire présumerait de I'équilibre
actuel et futur de la branche.

4.2. Faire reposer laréforme sur I'équité, la liberté et I'effort partagé

Conformément a la déclaration de politique générale du Premier ministre
du 3 juillet 2002, cette réforme reposera sur les principes suivants :

- elle doit aboutir & une plus grande équité entre les Francais, tout en
tenant compte des spécificités et des différents statuts et évidemment de la diversité
des situations, notamment démographiques ;

- la liberté de choix sera assurée : la retraite a soixante ans, qui est un
acquis social, ne sera pas remise en cause, mais ceux qui souhaitent prolonger leur
activité au-dela doivent pouvoir le faire et ainsi augmenter leurs droits ;

- les efforts nécessaires seront équitablement répartis.

Les principes fondamentaux de la réforme seront précises, en liaison avec
les partenaires sociaux, au début de I'année 2003. Chaque régime, privé ou public,
fera alors I'objet d'un traitement spécifique, selon un calendrier approprié et des
modalités a négocier au cas par cas.

Le temps est ainsi a la prise de décisions. Notre systeme de retraites est
notre bien commun. Les conditions de sa préservation, qui seront concertées dans
le cadre du renouveau du dialogue social, seront réunies avant la fin du premier
semestre 2003.

5. Le financement et I'équilibre de la sécurité sociale

Dans le domaine du financement et de I'équilibre de la sécurité sociale, le
Gouvernement est déterminé a s'engager sur la crédibilité de ses objectifs et &
progresser dans le domaine de la clarification.

5.1. S'engager sur la crédibilité des objectifs

La crédibilité des objectifs des lois de financement des années
précédentes a été remise en question par d'importants dépassements des objectifs
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de dépenses notamment pour la branche maladie. De tels dépassements ont
conduit le précédent gouvernement a proposer le vote d'objectifs rectifiés dans le
projet de loi de financement de la sécurité sociale. Toutefois, une adjonction des
objectifs de I'année en cours aux objectifs de I'année suivante ne permet pas un réel
deébat sur la justification des dépassements.

Le Gouvernement souhaite donc changer de méthode pour rendre toute
leur crédibilité aux objectifs des lois de financement. Ainsi, il prend I'engagement de
présenter au Parlement au début du mois de mai un projet de loi de financement
rectificative, au cas ou les prévisions de recettes et de dépenses effectuées dans le
cadre de la commission des comptes de printemps montreraient un décalage
significatif avec les objectifs fixés dans la loi de financement pour 2003.

La présentation du projet de loi de financement rectificative sera lI'occasion
de débattre des motifs de ces différences entre évolution des agrégats et objectifs,
gu'elles soient positives ou négatives. Il proposera un certain nombre de mesures
visant a en tirer les conséquences en termes d'encadrement du systeme de sécurité
sociale, en termes d'efforts que fournissent les différents acteurs ou en termes de
bénéfices qu'ils en tirent.

5.2. Clarifier le financement de la sécurité sociale, en particulier les
relations financieres avec I'Etat

La deuxiéme priorité du Gouvernement est de clarifier le financement de la
sécurité sociale.

Comme le montre l'audit des finances publiques, les comptes de la
securité sociale sont caractérisés actuellement par une réelle opacité. De nombreux
circuits de financement ont été mis en place ces derniéres années. Outre leur
complexité, ces circuits sont décriés par les différents partenaires, car ils conduisent
a faire financer par la sécurité sociale des dépenses qui n‘entrent pas dans son
objet.

L'importance des montants en jeu et la complexité des liens entre les
différents organismes font de cette inévitable clarification un objectif de moyen
terme.

La conjoncture et les contraintes pesant sur les finances publiques ne
permettent pas d'opérer une clarification compléete en une seule année. En 2003, il a
paru indispensable au Gouvernement, néanmoins, d'engager une premiére étape
tout a fait significative. Celle-ci comprend trois volets essentiels :

- 'engagement de |'Etat de compenser intégralement les nouveaux
allégements de charges ;

- une réaffection a la sécurité sociale d'une partie des recettes qui avaient
eté utilisées pour le financement du Fonds de financement de la réforme des
cotisations patronales de sécurité sociale (FOREC). La modification des clés de
partage des droits sur les tabacs entre le FOREC et la CNAMTS apportera a cette
derniere 700 millions d'euros et permettra de revenir a la clé de partage prévalant
avant la création du FOREC ;

- le remboursement de la moitié de la dette passée au titre des
allégements de charges.

C'est de la sauvegarde de notre sécurité sociale dont il s‘agit aujourd'hui.
Elle passe par une modernisation de son organisation et de ses structures qui
permette de s'adapter a son nouvel environnement. Le chemin tracé par le
Gouvernement est clair. Sa résolution I'est également. C'est dans la durée, dans la
concertation et le respect du dialogue social que les réformes seront menées.
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