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AVANT-PROPOS

M esdames, M essieurs,

Au cours de ces derniéeres années, les recettes de la sécurité sociale,
« dopées » par la croissance, ont connu un rythme de progression dynamique,
supérieur acelui de ses dépenses.

Cette «manne de la croissance » s est traduite par une amélioration
incontestabl e des soldes correspondants.

Toutefois, un examen plus attentif des comptes met en évidence
divers indices d'une « déperdition financiére» au détriment de la sécurité
sociale. |l apparait ainsi que I’amélioration de la situation financiere de la
sécurité sociale n’est, ni aussi certaine, ni aussi solide que pourraient le laisser
penser, de prime abord, |es annonces triomphales du Gouvernement.

En fait, les recettes de la croissance ont é&é «confisquées» ala
sécurité sociale afin d assurer, par I'intermédiaire du fonds de réforme des
cotisations patronales de sécurité socide (FOREC), le financement d une
colteuse politique de I'emploi, les fameuses «trente-cing heures», dont la
charge, qui aurait di étre supportée par I’ Etat, s avérait incompatible avec la
vertu budgétaire proclamée et affichée par le Gouvernement.

L analyse des incidences du FOREC sur la sécurité sociale ne reléve
donc pas de la psychose obsessionnelle. Elle se situe au caar méme de toute
évaluation objective de sa situation financiére.

Lors de I’examen du projet de loi de financement de la sécurité
sociale pour 2001, votre commission des Affaires sociales avait déadénoncé
les circuits de financement mis en cavre afin de réaliser ce détournement des
recettes de la sécurité sociale au profit du FOREC, circuits de financement
dont I'opacité et I'instabilité fragilisent les fondations financieres de la
sécurité sociale.



Le présent projet de loi de financement de la sécurité sociale s’ inscrit
résolument dans la continuité avec son lot de nouveaux branchements pour
2002 et ses ponctions rétroactives, en vertu du principe qui a fait ses preuves
selon lequel la sécurité sociale est compensée intégralement du colt des
trente-cing heures... grace aux recettes qui lui sont confisquées.

Il présente toutefois I’indubitable originalité de rouvrir les comptes
d'un exercice clos, ceux de I|'exercice 2000, arrétés par les conseils
d’ administration des caisses, approuveés par |les autorités de tutelle et transmis
ala Cour des comptes. Marquant « sa volonté de transparence » et refusant
« de céder a la facilité »*, le Gouvernement laisse une ardoise de 15 milliards
de francs ala sécurité sociale en n” honorant pas la créance gu’ elle détenait au
titre de la compensation des exonérations de cotisations liées ala réduction du
temps detravail.

Enfin, pour faire bonne mesure, le Gouvernement entend mobiliser en
2002 les excédents de la branche famille qui lui avaient jusgu’ alors échappés :
8 milliards de francs au titre des exercices 1999 et 2000.

Ainsi, a l'issue dune période de croissance économique
exceptionnelle, la sécurité sociale se trouve dépourvue de toute réserve pour
affronter une conjoncture difficile. Ses comptes pour 2002 se révélent d’une
extréme fragilité; les marges dont elle a dispose, détournées pour financer la
co(teuse politique des trente-cing heures et « mangées » par une dérive subie
des dépenses d' assurance maladie, n’ont pas été utilisées pour mettre en place
les réformes indispensables a la pérennité de notre systeme de protection
sociale.

L’ inéluctable réforme des retraites reste au stade du diagnostic tandis
gue le fonds de réserve se constitue laborieusement aux dépens du
remboursement des dettes existantes ; la branche famille, ponctionnée, est en
panne de véritables projets; I’ assurance maladie dont les déficits se creusent
de fagon alarmante, fait I’objet, selon |I'aveu méme du Gouvernement, d’ une
«esquisse» de regle du jeu qui est une sorte de testament flou pour la
prochaine | égislature.

! Mme E. Guigou débat AN 1° Séance du 25 octobre 2001.



PREMIERE PARTIE

EQUILIBRESFINANCIERS GENERAUX

I.LES RECETTES DE LA CROISSANCE : UNE MANNE
CONFISQUEE AU PROFIT DU FOREC

A. L’AUBAINE DE LA CROISSANCE

1. Desrecettes « dopées» par la croissance

a) La confirmation de la « sensibilité conjoncturelle» des recettes de
la protection sociale

Aprés la récession des années 1991-1993 consécutive ala guerre du
Golfe, qui fut I"une des plus graves d' apres-guerre (le PIB francais en volume
s est contracté de — 0,9 point en 1993), et, suite ala reprise avortée des années
1994-1995, I'économie frangaise, tout d’ abord stimulée par une forte demande
extérieure « tirée » par |’ expansion américaine, s est engagée, apartir de 1997,
dans un cycle de croissance vigoureux qui culminaen 2000.

Ce retour de la croissance a eu des effets positifs sur les comptes
sociaux. A I'examen, il apparait toutefois que ces effets positifs se sont
principalement traduits par une augmentation significative de leurs recettes
dont le rythme de progression dépasse, en fin de cycle, celui des dépenses.

Si I’on compare ainsi, pour la période 1994-2000, I’ évolution, d’une
part, du PIB en volume et, d autre part, le taux de croissance annuel en
pourcentage des recettes et des dépenses des administrations sociales au sens
de la comptabilité nationale (cf. graphique ci-aprés), il apparait que le rythme
de progression des recettes est, apartir de 1998, supérieur d’ environ un point
et demi acelui des dépenses (qui demeure, par ailleurs, dynamique).



Evolution compar ée du taux de croissance du PIB (en volume), des recettes
et des dépenses des administrations de sécurité sociale
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Le constat est similaire en ce qui concerne |’ agrégat de recettes de laloi
de financement de la sécurité sociale (cf. tableau ci-apres). Le total des recettes
progresse ainsi de 1.664 milliards de francs en 1997 a1.886 milliards de francsen
2000, soit une augmentation de + 13,3 %. L’écart entre |’ objectif initial de
recettes et saréalisation effective atteint 13,4 milliards en 1998, 8,6 milliardsen
1999 et 12,8 milliards en 2000.
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Evolution de|’agrégat derecettes de la loi de financement
dela sécurité sociale 1997-2000

(en millions de francs)

L S Ecarts
Objectifs 1 Rédlisations 2 3-2.1
1997
Cotisations effectives 1.152,4 1.154,9 25
Cotisationsfictives 181,9 181,2 -0,7
Contributions publiques 63,9 68,6 47
Impéts et taxes affectés 223,6 221,0 -2,6
Transferts regus 47 4,6 0,1
Revenus des capitaux 18 14 -0,4
Autres ressources 30,0 32,6 2,6
Total desrecettes 1.658,3 1.664,5 6,2
1998
Cotisations effectives 1.034,1 1.042,8 8,7
Cotisationsfictives 186,9 187,1 0,2
Contributions publiques 62,0 66,6 4,6
Imp0ts et taxes affectés 403,0 401,2 -1,8
Transferts recus 4,6 4.8 0,2
Revenus des capitaux 1,3 14 0,1
Autres ressources 311 32,5 14
Total desrecettes 1.723,0 1.736,4 13,4
1999
Cotisations effectives 1.062,9 1.061,8 -11
Cotisationsfictives 194,8 195,9 11
Contributions publiques 63,8 68,5 4,7
Impdts et taxes affectés 438,7 4427 4,0
Transferts regus 52 43 -0,9
Revenus des capitaux 14 15 0,1
Autres ressources 32,6 33,3 0,7
Total desrecettes 1.799,5 1.807,9 8,6
2000
Cotisations effectives 1.018,2 1.027,2 9,0
Cotisationsfictives 200,7 201,7 1,0
Contributions publiques 94,3 92,6 -17
Prises en charge par I’ Etat 23,3 21,3 -2,0
Imp0ts et taxes affectés 516,8 519,9 31
Dont FOREC 59,6 54,7 -4,9
Transferts regus 47 2,7 -2,0
Revenus des capitaux 1,7 2,3 0,6
Autres ressources 37,1 39,9 2,8
Total desrecettes 1.873,5 1.886,3 12,8

Source: Direction dela sécurité sociale
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S agissant plus particulierement du régime général de sécurité sociale, le
pourcentage annuel d’ augmentation de ses recettes (en
encai ssements/décai ssements) passe ainsi de + 2,96 % en 1997 a+ 6,23 % en
2000. Parallelement, ce méme pourcentage passe de + 1,22 % en 1997 a+ 5,87 %
en 2000 pour les dépenses. S agissant de ces derniéres, il convient également de
noter qu'apres avoir connu un raentissement notable pendant la période
1995-1997 (1995 : + 7,20 %; 1996 : + 0,59 %), celles-ci repartent ensuite ala
hausse aun rythme toujours plus rapide qui tend, en 2000, a « rattraper » celui
des recettes.

Evolution compar ée du taux de croissance du PIB (en volume) et desrecettes
et des dépensesdu régime général de sécuritésociale

1994-2000
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L’aubaine de la croissance et la diminution corréative du
chémage ont donc essentiellement bénéficié a la protection sociale par le
biais de ses recettes. La «sensibilité conjoncturelle » desdites recettes, qui
sont tributaires de I’ influence de I’ activité économique sur I’ évolution de leurs
assiettes respectives (salaires, revenus du patrimoine, etc.) se trouve ains
confirmée. Le méme phénomene explique également la dégradation des
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comptes sociaux observée au cours de la récession ce la premiéere moitié
des années 1990.

b) Une «sensibilité conjoncturelle» amplifiée par des ééments
propres a la période considérée

Deux ééments particuliers a la récente période de croissance
paraissent toutefois avoir amplifié cette «sensibilité conjoncturelle » des
recettes, asavoir :

- d’une part : une croissance de la masse salariale qui, a partir de
1999, devient supérieure d’environ deux points a celle du PIB (le décalage
moyen constaté entre ces deux indicateurs étant habituellement d’ un point sur
le moyen et long terme), comme I’ illustre e graphique ci-apres.

Evolution compar ée du taux de croissance du PIB (en volume)
et dela masse salariale 1993-2002

4 T T T T T T T T T
127 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

—e—PIB —g— masse salariale

Cette situation Sexplique, tout dabord, par [ évolution
particulierement favorable de I'emploi salarié au cours de la période
considérée.

On ne peut exclure, en outre, que les chefs d’ entreprise, confrontés a
une plus grande mobilité des salariés et, du moins dans certains secteurs, aune
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pénurie de main-d’ oeuvre, aient parfois souhaité proposer des salaires plus
attractifs.

La croissance de la masse salariale qui en a résulté a augmenté
d’ autant les recettes de cotisations de |a sécurité sociale, assises sur les salaires
(un point de masse salariale en plus entrainant, pour le seul régime genéral,
une recette supplémentaire d’ environ 10 milliards de francs).

- d’autre part : la substitution dela CSG aux cotisations salariales
pour le financement de I’assurance maladie. Apres une premiere étape en
1997, I'article 5 de la loi de financement d& la sécurité sociale pour 1998
procéde aune substitution totale sur les bases suivantes: au 1% janvier 1998,
les taux de CSG augmentent de 4,1 points sur les revenus d activité, de
patrimoine et de placement, et de 2,8 points sur les revenus de remplacement.
En contrepartie, les taux de cotisations (part salariale), inférieurs ou égaux a
4,75% pour les revenus dactivité et a 2,8 % pour les revenus de
remplacement, sont supprimes (les autres taux d’'assurance maladie ayant été
réduits par décret). Or, dans son rapport de septembre 1999 sur la sécurité
sociale, la Cour des comptes a évalué l'incidence financiére de cette
substitution pour I’assurance maladie du régime général. La Cour constate
ainsi que « |I’ensemble des cotisations et de la CSG allant au régime général
(métropole, y compris les remboursements de cotisations) atteignent
1.084,7 milliards de francs en 1998, contre 1.039,6 en 1997, soit une
augmentation de 4, %. Cette progression, légérement supérieure acelle du
PIB et des revenus d' activité (voisines de 4% en 1998) traduit le gain retiré
par lerégime général del’ opération de substitution. » (cf. tableau ci-apres).
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Bilan financier dela substitution de la CSG
aux cotisations salariales d’ assur ance maladie

(en millions de francs et %)

Montants Variations

1996 1997 1998 1997 1998
Cotisations sur salaires du 747.2 730.2 6823 .23 -6.6
secteur privé
Cotisations sur autres revenus 1312 1295 1027 213 1.7
d’ activité ’ ’ ’ ’ ’
Cotisations sur revenus de 16.8 193 31 -14.9 -838
remplacement ’ ’ ’ ' ’
Autres cotisations 35 33 31 -57 -57,0
TOTAL hors cotisations prises 898.6 882.4 791.2 -1.8 -10.3
en charge
Cotisations prises en charge par 50.9 731 66.8 220 -85
I’ Etat ou les régimes sociaux ’ ' ’ ' '
Total des cotisations 958,5 955,5 858,0 -0,3 - 10,2
CSG 44,3 84,1 226,7 89,8 169,6
Total des cotisations et de la| 10028 | 10396 | 1.084,7 37 43
CSG (métropole)
Rappel : Total des ressources
du régime général (métropole + 1.130,6 1.184,2 1.236,2 47 44
DOM) (Cf. tableau p21)

Source : Cour descomptes —rapport sur la sécurité social e de septembre 1999

La structure méme des recettes de la sécurité sociale a été ains
modifiée au profit d’une ressource, la CSG, dont |’ assiette est non seulement
plus large que celle des cotisations qu’ elle a remplacées (d' ou le « gain» mis
en évidence par la Cour des comptes) mais qui est également plus
« élastique » : la commission des comptes de la sécurité sociale estime ainsi le
rendement d’ un point de CSG aenviron 50 milliards de francs.

2. Une amélioration incontestable des soldes de la protection
sociale

Une progression des recettes, « portée » par la croissance, et supérieure a
celle des dépenses, ne pouvait que favoriser I'amélioration des soldes de la
protection sociale, que ceux-Ci soient envisagés au hiveau macro-économique ou
des seuls comptes du régime général .
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a) L'apparition récente d'une capacité de financement des
administrations sociales au sens de la comptabilité nationale

Comme I'illustre le graphique ci-aprés, en 2000, et «pour la
deuxieme année mnsecutive, les administrations présentent une capacité de
financement. Elle s éablit a 54,6 milliards de francs, soit 0,6 % du PIB. En
1999, cette capacité de financement était de 24,7 milliards de francs. »
(rapport de la Cour des comptes sur la sécurité sociale de septembre 2001).

Evolution comparée du PIB (en volume) et du besoin (ou de la capacité)
de financement des administrations de sécurité sociale
(au sens de la comptabilité nationale) 1995-2000
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b) Un excédent global du régime général recouvrant une situation
contrastée selon les branches

Sur la base du rapport de septembre 2001 de la commission des
comptes de la sécurité sociale, et avant prise en compte des mesures nouvelles
prévues dans le projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2002,
le solde total du régime général (cf. graphique page ci-apres) passerait aingi,
en droits constatés, de - 9,4 milliards de francs en 1998 a+ 6,1 milliards de
francs en 2002 (comptes prévisionnels pour ce dernier exercice).

Cette évolution favorable recouvre toutefois une situation contrastée
selon les branches, |I’assurance maladie demeurant lourdement déficitaire

(dWwn|oA Ue 8oUESSI0 10 Bp XNEY) g Id
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(- 14,7 milliards en 1998; - 13,1 milliards en 2000), I’excédent de la
CNAVTS progressant régulierement (+ 2,8 milliards en 1998 ; + 4,4 milliards
de francs en 2000), et la CNAF dégageant des excédents désormais
significatifs (+ 10,7 milliards en 2000 contre— 879 millions en 1998).

Evolution compar ée (1993-2002) desrecettes, des dépenses et de la variation du
fonds de roulement du régime général
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3. Les indices d’une « déperdition financiere » au détriment de la
securitésociale

Si I'amélioration de la situation financiére de la protection sociale,
due ala croissance, est incontestable, divers indices laissent a penser que,
s agissant plus particulierement du régime général, cette amélioration n’ est pas
aussi prononcée gu'elle aurait pu I'étre au regard du dynamisme de ses
recettes au cours de la période considéreée.
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a) La faible contribution du régime général a I'amélioration de la
capacité de financement des administrations sociales au sens de la
comptabilité nationale

Contribution respective des différentes administrations de sécurité sociale
au rétablissement de leur capacité totale de financement (1996-2000)

(en milliards de francs)

2000
1996 1997 1998 1999 (pr0V| SOi re)

Régime général - 48,8 -29,9 -20,3 31 -2,4
Fonds spéciaux (1) -0,6 0,5 15 15 18,4
Autres régimes (2) -1,0 -3,6 2,6 -1,2 47
Régimes complémentaires -9,0 -1,8 52 12,3 21,2
Assurance chémage 22,8 -3,6 04 12,8 16,6
Total des réglmes d’ assurance -36.6 -38.4 -10.6 285 58.5
sociale
Organismes dépendant des 17 28 11 .38 -39
assurances sociales (ODASS) ’ ’ ’ ’ ’
Administrations de sécurité -34,9 -35,6 -95 247 54.6
sociale
En % du PIB -0,4 -0,4 -0,1 0,3 0,6

Source : Cour des comptes — Rapport sur la sécurité sociale de septembre 2001.

@ Cette rubrique contient les fonds suivants: fonds de solidarité vieillesse (FSV), fonds de réserve des
retraites (F2R), fonds commun d’accidents du travail (FCAT), fonds commun d accidents du travail

agricole (FCATA), service de I'allocation spéciale vieillesse (SASV), fonds de compensation des
organismes de sécurité sociale (FCOSS). La CADES ne fait pas partie des administrations de sécurité
sociale. Elle est classée parmi les « organismesdiversd’ administration centrale » (ODAC).

(@ Régimes particuliers de salariés, régimes de non salariés non agricoles et régimes agricoles.

Les données de 1996 a 1998 sont définitives, celles de 1999 semi-définitives et celles de 2000 provisoires.

Si I’on analyse, comme |’a fait la Cour des comptes dans son rapport
sur la sécurité sociale de septembre 2001, la contribution de chacune des
« administrations de sécurité sociale» al’amélioration de leur capacité totale
de financement (cf. tableau ci-dessus), il apparait que le redressement constaté
au cours de la période 1996-2000 est di «a la forte amélioration de la
capacité de financement des régimes complémentaires, des fonds spéciaux et,
dans une moindre mesure, de |’ assurance chdomage. » En revanche, le régime
général ne dégage une capacité de financement (c’'est-adire, en d autres
termes, un solde positif) qu'en 1999 et présente, a nouveau, en 2000, un
besoin de financement de 2,4 milliards de francs.




-18 -

b) La «modestie » des excédents dégagés par le régime général au
cours de ces dernieres années

Par ailleurs, si I’on raméne les soldes excédentaires du régime général

au montant total de ses recettes et de ses dépenses, on ne peut qu’ étre frappé
par leur « modestie » (cf. tableau ci-dessous).

(en milliards de francs et en droits constatés)

1999 2000 2001 2002
1 - Produits 1.374 1.424 1.491 1.545
2 - Charges 1.371 1.420 1.482 1.539
3 — Résultat net 3,2 4,3 8,3 6,1
3/1 0,23 % 0,3% 0,55% 0,39 %
3/2 0,23 % 0,3% 0,56 % 0,39%

Certes, des excédents, méme modestes, sont toujours préférables a
des déficits, mais cette « modestie » parait difficilement explicable au regard
du dynamisme de la progression des recettes du régime général qui, au cours
des années considérées, et dans un contexte économique exceptionnel, est
devenue supérieure acelle de ses dépenses.

c) Le maintien, en loi de financement de la sécurité sociale, du
plafond d’ emprunt du régime général a un niveau élevé

Chague année, la loi de financement de la sécurité sociale fixe, pour
les régimes obligatoires (et, notamment, pour le régime général) « qui peuvent
légalement recourir a des ressources non permanentes, les limites dans
lesquelles (leurs) besoins de trésorerie peuvent étre couverts par de telles
ressources. » (article L.O. 111-3 du code de la sécurité sociale).

La notion de besoin de trésorerie doit étre, bien évidemment,
distinguée de celles de besoin de financement ou de résultat comptable. Ces
derniéres s apprécient sur un exercice donné par comparaison de |I’ensemble
des emplois et des ressources ou des produits afférents al’ année. Le besoin de
trésorerie est, quant a lui, «instantané». Toutefois, s ce besoin de
trésorerie peut étre ponctuel, et résulter d’un calendrier d’encaissements
et de dépenses heurté ou défavorable, son évolution a court et moyen
terme traduit également «l’aisance financiére » du régime considéré.
Ainsi, I’évolution du plafond jusgu’ auquel le régime général est autorisé, par
la loi de financement de la sécurité sociale, arecourir al’emprunt pour faire
face a ses besoins de trésorerie constitue un indicateur pertinent pour évaluer
sa« marge de mancavre » financiére.
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Or, le maintien, au cours de ces derniéres années (cf. tableau ci-
dessous), de ce plafond d’emprunt a un niveau éeve (29 milliards en
depuis 1999) apparait paradoxal, sinon contradictoire, au regard du
contexte financier favorable qu’a connu le régime général pendant les
exer cices en cause.

Evolution du plafond d’emprunt autorisé au régime général
1997-2002

(en milliards de francs)

1997 1998 1999 2000 2001 2002

Loi ss97 | Rectifié | Loi ss98| Rectifié | Loi ss99 | Rectifié | Loi ss2000 | Loi ss2001| PLFSS 2002

66,0 80,0 20,0 31,0 24,0 29,0 29,0 29,0 29,0

Sauf a considérer que le maintien du plafond d’emprunt du régime
général aun niveau élevé traduit une application pour le moins sourcilleuse du
(désormais) fameux principe de précaution, on ne peut donc gue légitimement
s'interroger sur la «déperdition financiére» susceptible d’expliquer un tel
maintien.

d) Une progression des recettes de cotisations du régime général
inférieure a I’évolution de la masse salariale a partir de |I’année
2000

Les effets bénéfiques, sur les recettes de cotisations du régime
général, de la vigoureuse progresson de la masse sdariae ont été
précédemment exposés. Toutefois, comme le releve la commission des
comptes de la sécurité sociale dans son rapport de juin 2001: « S le régime
général continue de bénéficier de recettes dynamiques sur la période sous
revue, + 4,4 % en 2000 et + 4,9 %en 2001, celles-ci sont moins vives que ne
pourrait le laisser espérer la croissance de la masse salariale. »

Analysant les causes de ce phénomene, la commission des comptes
nous livre la clé de I’énigme et confirme, par la méme occasion, les
interrogations nées des précédents indices d une «déperdition financiére » au
détriment de la sécurité sociale. En effet, la commission des comptes de la
sécurité sociale précise que: «en 2000 et en 2001, les caisses du regime
général n’intégrent dans leurs comptes qu’un remboursement partiel des
exonérations de charges sociales liées a la réduction du temps de
travail...L’impact financier de cette compensation partielle des exonérations,
qui amenuise les recettes du régime général, doit étre présent a I’ esprit pour
apprécier correctement |’ évolution des recettes et notamment des recettes de
cotisations. Ainsi, pour retrouver I’évolution des cotisations des actifs du




-20-

régime général, il faut tenir compte de cette compensation partielle. Pour
2000, I'évolution des cotisations sur revenus d'activité serait alors de
+ 6,2 %. »

Ce constat est d'ailleurs corroboré par la Cour des comptes dans
son rapport sur la sécurité sociale de septembre 2001, qui souligne que le
besoin de financement du régime général (- 2,4 milliards de francs) constaté,
en comptabilité nationale, pour I’année 2000, « résulte de I’imputation, dans
les comptes nationaux, du déficit du FOREC* aux régimes de sécurité sociale,
et non al’Etat ».

Ainsi, le financement des exonérations de cotisations par
I’intermédiaire du FOREC? constitue donc un éément incontournable et
fondamental de toute analyse objective et compléte de I’ évolution des comptes
de la sécurité sociale au cours de ces derniéres années.

A I'examen, il savére d’'ailleurs que ce financement a permis de
détourner, au profit du FOREC, une partie significative de la « manne de la
croissance » dont aurait di bénéficier la sécurité sociale.

B. UNE MANNE FINANCIERE « CONFISQUEE » AU PROFIT DU FOREC

1. Une politique de I’emploi dont le colt est incompatible avec la
vertu budgétaire

a) Legarde-fou dela « loi Veil » de juillet 1994

Initiée a la faveur de la crise économique des années 1970, la
politique d'incitation al’ embauche, notamment de la main-d’ cavre la moins
qualifiée, par le biais d exonérations partielles ou totales de cotisations
sociales patronales s est plus particulierement développée au cours des années
1980. Décidées par I’ Etat, ces politiques se traduisaient, le plus souvent, par
une perte de recettes de cotisations, non compensées, pour les regimes
obligatoires de sécurité sociale. Cette absence de compensation avait ainsi
nourri, parmi dautres éléments, la célebre polémique sur les «charges
indues » supportées par la sécurité sociale, qui servait d’ailleurs parfois de
prétexte aux partenai res sociaux comme alibi aleur propre inaction.

Afin de mettre fin a cette polémique stérile, et de placer chacun
devant ses responsabilités, I'article 5 de la loi n° 94-637 du 25 juillet 1994,

2 Fonds de financement de |a réforme des cotisations patronales de sécurité sociale
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dite «loi Veil », codifié depuis al’article L. 131-7 du code de la sécurité
sociale, dispose que :

« Toute mesure d exonération, totale ou partielle, de cotisations de sécurité
sociale, instituée acompter de la date d’ entrée en vigueur de la loi n°® 94-637 du 25 juillet
1994 relative a la sécurité sociale, donne lieu a compensation intégrale aux régimes
concernés par le budget de I’ Etat pendant toute la durée de son application. »

Conformément a cette disposition, les mesures d’exonérations de
cotisations antérieures a 1994 sont demeurées non compensées et, de ce
fait, a la charge de la sécurité sociale. Il s agit, principalement, du contrat
emploi-solidarité (loi du 19 décembre 1989), du contrat emploi consolidé (loi
du 29 juillet 1992) et de I’ exonération pour I’embauche d'un premier salarié
(loi du 13 janvier 1989). Les autres dispositifs sont des exonérations accordées
au titre des emplois familiaux et des mesures en faveur du temps partiel. Le
total de ces exonérations de cotisations non compensées représente
environ 15 milliards de francs par an (cf. tableau ci-dessous).

Exonérations de cotisations non compensées

(en millions de francs)

1999 2000 2001 est. 2002 prév.
Contrats emploi solidarité 3.109,24 2.827,17 2.217,13 1.757,96
Contrats emploi consolidé 1.994,11 2.381,12 2.774,30 3.135,47
Embauche 1% salarié 2.978,04 2.531,99 2.263,05 1.744,85
Abattement temps partiel 3.102,68 2.958,37 2.741,90 2.453,28
Autres ¥ 577,24 478,85 465,73 406,69
1. Sous-total 11.761,31 11.177,51 10.462,51 9.491,70
2. Emplois familiaux 3.824,23 4.204,68 4.631,06 4.840,96
Total mesures emploi (1 + 2) 15.585,54 15.382,19 15.093,57 14.339,22

(@ Associations intermédiaires, CRE, contrats d’ orientation, cumuls exo AF-temps partiel...

@ Données provisoires : employeurs de personnel de maison, chégque Emploi service et aide & domicile

Source : Commission des comptes de la sécurité sociale
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En revanche, les nouveaux dispositifs d’exonérations de
cotisations® entrés en vigueur a partir de 1994 ont été, du moins jusqu’en
2000, compensés a la sécurité sociale par le budget de I'Etat. Sont
concerneés :

-la réduction dégressive sur les bas salaires, dite «ristourne
Juppé » : entrée en vigueur le 1* septembre 1995, la ristourne dégressive sur
les bas salaires est fusionnée, depuis le 1* octobre 1996, avec le dispositif
précédent d’exonération des cotisations d’allocations familiales. En 1998,
cette fusion a éé pérennisée sous la forme d'une réduction unique de
cotisations patronales de sécurité sociale (soit un colt, pour le budget de
I’ Etat, d’ environ 40 milliards de francs) ;

- I’allégement en faveur de I'incitation a la réduction collective du
temps de travail institué par la loi n°96-502 du 11 juin 1996, dite
« exonération de Robien» (soit un codt d’ environ 600 millions de francs) ;

- I’aide incitative créée par l'article 3 de la loi n° 98-461 du
13 juin 1998, dite « Aubry | » : laloi n° 98-461 du 13 juin 1998 d’ orientation
et d'incitation relative ala réduction du temps de travail prévoit que la durée
légale du travail sera abaissée a 35 heures au 1% janvier 2000 pour les
entreprises de plus de 20 salariés, et au 1% janvier 2002 pour les entreprises de
taille inférieure. Une aide incitative, forfaitaire et degressive, est accordée aux
entreprises s engageant, par voie d accord d entreprise ou d’ établissement,
dans une démarche « anticipée » de réduction du temps de travail (soit un codt
d’ environ 15 milliards de francs) ;

- les exonérations de cotisations d’allocations familiales pour les
salariés des exploitants agricoles et des entreprises relevant de certains
régimes spéciaux de sécurité sociale, ainsi que pour les salariés des entreprises
situées dans des zones de revitalisation rurale et des entreprises nouvelles
exonérées d' imp0t (soit un codt d environ 3,8 milliards de francs).

Ce dispositif de financement des exonérations de cotisations
patronales de securité sociale, qui présentait le mérite de la transparence,
et qui placait chacun des acteurs concernés, Etat et securité sociale, face a
ses propres responsabilités, a été irrémédiablement compromis et
bouleversé a compter de I’année 2000, ¢’ est-a-dire a compter de |I’entrée
en vigueur effective des nouveaux « allégements 35 heures ».

! Le détail de ces dispositifs d’exonération est exposé dans I’annexe F des projets de loi de
financement de la sécurité sociale pour 2001 et 2002.



-23-

b) « Le dispositif permanent d’aide a la réduction du temps de travail
ne doit pas représenter un surcolt net pour les finances publiques »

La loi n° 2000-37 du 19 janvier 2000 prévoit la mise en place, a
compter du 1% février 2000, d’un nouvel allégement de charges sociales qui
élargit et associe, dans le cadre des 35 heures, les dispositifs précédents d’ aide
sur les bas salaires et en faveur de la réduction du temps de travail.

Compte tenu de ces nouveaux « alégements 35 heures», «les
allégements sur bas salaires et exonérations liés a la réduction du temps de
travail sont aujourd hui de trés loin les mesures les plus importantes en
masses financieres en approchant les 100 milliards de francs selon I’ Agence
centrale des organismes de sécurité sociale (ACOSS). »*

Conformément aux dispositions de I'article L. 131-7 du code de la
sécurité sociale, ces 100 milliards de francs, résultant d alégements ou
d exonérations de cotisations entrés en vigueur aprés 1994, auraient dd rester ala
charge intégrale du budget de I’ Etat.

Or, al’ occasion de samission d’information sur le fonds de financement
de la réforme des cotisations patronales de securité sociale (FOREC) réalisée au
printemps dernier, la commission des Affaires socides du Sénat a obtenu
communication de diverses notes internes de I’administration des Finances, et
notamment de la Direction du budget, soulignant I'impossibilité de financer ce
dispositif sans compromettre I’ équilibre du budget de |’ Etat?

Aing, par note en date du 17 février, la Direction du budget précise que
« le dispositif permanent d'aide ala réduction du temps de travail ne doit pas
représenter un surcolt net pur les finances publiques.» La rédité de ce
surcodt net est d'ailleurs facile adémontrer. Il suffit, pour ce faire, d imputer au
budget de I’ Etat le total des dépenses actuellement comptabilisées au titre du
FOREC, minoré des recettes fiscales transférées audit FOREC par |’ Etat (pour
fare bonne mesure, e ne pas ére accuse de partidité, le produit de la
contribution sociale sur le bénéfice des sociétés, instituée spécialement pour
financer le FOREC, est également « reversée » au budget de I’ Etat dans le cadre
de cette simulation). Le tableau ci-dessous decrit le détail des opérations
correspondantes.

! Rapport de la commission des comptes de la sécurité sociale de juin 2001— page 43

2 Rapport d'information de M. Charles Descours, rapporteur général de la loi de financement de
la sécurité sociale, sur le fonds de financement de la réforme des cotisations patronales de
sécurité sociale.
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Evaluation du codt, pour le budget de I’ Etat, des allégements et des exonérations de
cotisations de sécurité sociale en |’absence de création du FOREC

(en milliards de francs)

2000 2001 2002
Dépenses imputées au FOREC (1) 75 95 102
Recettes fiscales de I'Etat transférées au
FOREC (2):
Droitstabac 42,3 45 48,9
Taxe générale sur les activités polluantes 2,7 35 33
Cor_ltri bution sociale sur les bénéfices des 38 6 59
Sociétés
Taxe sur les conventions d’ assurance 0 72 9,2
Taxe sur les véhicules de société 0 45 4,6
Total (2) 48,8 66,2 71,9
Solde (1) - (2) - 26,2 -28,8 -30,1

Ce cdcul éémentaire permet d éablir que la prise en charge
intégrale, par I'Etat, de la totalité des allégements et exonérations de
cotisations concernés (a savoir, d'une part, la ristourne «Juppé», les
exonérations « de Robien» et |’ aide incitative Aubry |, d§aasa charge en 1999
et, d'autre part, le nouvel alégement «35 heures» Aubry 1) se traduirait par
un solde négatif d’environ 30 milliards de francs par an.

En conséquence, le déficit budgétaire, aprés s étre réduit entre 1997
et 1999, se serait a nouveau sensiblement dégradé a compter de I'exercice
2000 (cf. graphique ci-apres).
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A T'évidence, la « masse critique » désormais atteinte par les
allégements et les exonérations de cotisations sociales se serait révéée
totalement incompatible avec la vertu budgétaire proclameée et affichée par
le Gouver nemert.

Deéslors, et cédant aun tropisme familier, le ministere des Finances est
allé chercher allleurs I’argent nécessaire...et décida de mettre a contribution la
«manne de la croissance» dont bénéficiait, alors, le secteur de la protection
sociale. Par noteen date du 17 janvier 2000, la Direction du budget indiquait
ains que «seuls ['UNEDIC et les organismes de sécurité sociale] sont
durablement en mesure de dégager les marges de financement nécessaires. »

c) Une solution ingénieuse: la mise a contribution de la sécurité
sociale par I'intermédiaire du FOREC

Un premier plan de financement, mettant directement a contribution
I’ assurance chdmage et les régimes obligatoires de sécurité sociae fut donc
présenté a l'automne 1999. Cette contribution était justifiée, selon le
Gouvernement, par les recettes supplémentaires de cotisations dont
bénéficieraient ces régimes du fait des emplois créés gréce aux 35 heures (il
convient d'ailleurs de noter que cette «théorie du retour », régulierement
invoquée les années précédentes, n’ apparait plus dans le discours officiel de ces
derniersmois).
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Toutefois, et devant I’ hogtilité exprimée par les partenaires sociaux, le
Gouvernement renoncait finalement a une contribution directe de I"UNEDIC.
Puis, apres une négociation de derniére minute, le Gouvernement annongcait le
25 octobre 1999 qu'il renoncait également amettre acontribution les régimes de
Securité sociale.

Au lieu et place du dispositif initia, un « fonds de financement de la
réforme des cotisations patronales de sécurité sociale » (FOREC) fut créé dansla
loi de financement de la sécurité sociale pour 2000 afin d'assurer, dans la
« transparence», et sur la base d'une stricte «neutraité financiere», la
compensation aux reégimes sociaux des alégements et des exonérations de
cotisations patronales de sécurité sociale. Outre les allégements «Aubry Il »
entrant en vigueur au 1¥ janvier 2000, le FOREC prit également a sa charge
(en 2000 et 2001) la ristourne «Juppé », |I'’exonération «de Raobien», les
allégements « Aubry | » et les exonérations de cotisations familiales qui
étaient auparavant imputées au budget de I’ Etat.

La« saga » du FOREC venait de commencer ...

2. Une mise a contribution de la securité sociale qui prive celle-ci
d’une part significative des recettes de la croissance

a) Le colt direct des 35 heures pour la sécurité sociale: environ
85 milliards de francs

Avant la création du FOREC, les dlégements sur bas saaires et les
exonérations de cotisations au titre de la réduction du temps de travail mise en
apvre depuis 1994 étaient financiérement neutres pour la sécurité sociale, car
compensés par le budget de I'Etat. Selon le Gouvernement, le FOREC devait
pérenniser, au sein d’ une structure « ad hoc », cette neutralité financiére.

Or, le déficit structurel du FOREC (15 milliards de francs en 2000,
5,6 milliards en 2001 et 18,1 milliards de francs en 2002") s est traduit, dans les
faits, par une double perte pour la sécurité sociale, asavoir :

- une perte de recettes fiscales qui lui étaient antérieurement affectées,
et qui furent transférées au FOREC afin d’ assurer son equilibre financier ;

- une perte de recettes de cotisations non compensées par le FOREC
du fait de I’insuffisance chronique de ses ressources au regard du montant total
des allégements et des exonérations concernés, cette perte se concrétisant, en
2000, par I’annulation pure et simple de la dette du FOREC al’ égard des régimes
de securité sociale (article 5 du projet de loi de financement de la sécurité sociale
pour 2002).

! Rapport de la commission des comptes de la sécurité sociale — septembre 2001.
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Le montant cumulé de cette double perte sur la période 2000-2002
peut ére évalué a environ 85 milliards de francs (83,1) pour les deux
contributeurs « directs» du FOREC, c'est-a-dire le régime général e le
fonds de solidarité vieillesse (cf. tableau ci-dessous).

(en milliardsde francs)

2000 2001 2002
Droits alcools (FSV) 11,9 12,7 13
Droits alcools (CNAMTS) 59 58
Droits tabacs (CNAMTS) 6,3 2,7
Taxe sur les véhicules terrestres a 59
moteurs (CNAMTS)
Taxe sur les contributions des 29
employeurs a la prévoyance
complémentaire (FSV)
Annulation de la dette du FOREC 16
Total 27,9 24,9 30,3

Total cumulé 83,1

Par ailleurs, s |’ on rapporte le montant annuel de cette perte au montant
correspondant des allégements « 35 heures » au sein des dépenses du FOREC,
soit 34,6 milliards de francs selon les informations communiquées par
Mme Elisabeth Guigou, ministre de I'emploi et de la solidarité, lors de son
audition du 30 octobre 2001 devant votre commission, il apparait que le régime
genéral e le fonds de solidarité vieillesse financent ces allégements
« 35 heures» aplusde 80 %.

La mise en place du FOREC a ainsi permis a |’Etat de mettre a
contribution la «manne financiére » de la sécurité sociale pour se défausser
d’'une charge qu’il avait lui-méme, par une politique colteuse d’aide a
I’emploi, contribué a rendre difficilement supportable par les finances
publiques.

La comparaison de I’ évolution de la part des cotisations respectivement
prises en charges, au titre des mesures en faveur de |I’emploi, par le budget de
I’Etat et le FOREC (cf. tableau ci-dessous) est d'ailleurs instructive et ne
nécessite pas de commentaires superflus...
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Evolution delarépartition entre |’ Etat et le FOREC des cotisations prises en charge
au titre des mesures en faveur del’emploi
(en milliards de francs)

1999 2000 2001 2002
Etat 66,1 21,3 - 68 % 19,5 -9% 15,8 -19%
FOREC 0 I6) NS 89,3 +19% 83,8 -6%

Source : commission des comptes de la sécurité sociale (rapport de septembre 2001)

b) Le résultat éloguent d une « opération vérité» : la reconstruction
« hors FOREC » des comptes du régime général pour 2002

Soucieuse d apprécier au plus juste la « déperdition financiere »
résultant, pour la securité sociale, de la création du FOREC, votre
commission a procédé a la reconstruction des comptes de I’ exer cice 2002
en neutralisant I’ensemble des transferts financiers directs ou indirects
mis en place au cours de ces dernieres années afin « d’alimenter » le
FOREC.

Cette évaluation a été réalisée sur la base des hypothéses suivantes :

1) Base de calcul retenue : les soldes du régime général figurant au
bas du tableau de la page 30 de I’annexe C du projet de loi de financement
pour 2002. Ces soldes intégrent les mesures nouvelles 2002 et, notamment, la
compensation intégrale des exonérations de cotisations par le FOREC ainsi
gue les amendements adoptés en premiere lecture par I’ Assemblée nationale.

2) Hypothéses retenues (dans |'ordre vertical des lignes du
tableau). Les calculs ont été effectués sur la base du produit estimé des
prélévements concernés pour 2002.

- Compensation intégrale des exonérations de cotisations: cette

ligne a été «neutralisée », car la compensation est déjaprise en compte dans
la base de calcul.

- Répartition du préléevement social de 2% sur la base «post

CMU » :
REPARTITION PJL FSS 2002 REPARTITIONBASE « POST CM U »
CNAMTS : 0% CNAMTS :28 %
CNAVTS:15% CNAVTS : 50 % (=> + 35 % )
CNAF: 0% CNAF:22%
FSV : 20 % FSV:0%

F2R: 65 % F2R: 0%
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- Répartition des droits sur les tabacs entre la CNAMTS et le
FOREC sur la base de la «clé» définie en 2000 (les transferts de droits
tabac entre I’ Etat et le FOREC ne sont pas pris en compte dans le cadre de la
simulation, car ils n’ affectent pas les comptes du régime général).

REPARTITION PJL FSS 2002 REPARTITION 2000
CNAMTS : 8,84 % CNAMTS : 16 % (=> + 7,16%)
FOREC : 90,77 % FOREC : -7,16 %

- Restitution au FSV et ala CNAMTS de la totalité de leurs droits
sur lesalcoolstransférés au FOREC.

- Annulation du transfert de 0,15 point de CSG entre le FSV et la
CNAMTS (mesure compensant a la CNAMTS, en 2001, le transfert au
FOREC de ses droits tabacs).

- Annulation des transferts entre I'Etat et le FSV (dette AGIRC-
ARRCO) et la CNAF (MARS <~ FASTIF).

- Annulation du transfert des majorations de pensions du FSV a
la CNAF.

- Annulation des nouveaux transferts financiers prévus par le
PJL FSS 2002,

Les résultats de cet exercice, détaillés dans le tableau ci-dessous,
sont éoquents.
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Exer cice 2002
(en millions de francs) CNAMTS | CNAMTS| Total cNAVTS | CNAE | Total RG | Esv FOREC
AM AT CNAMTS
Compensation intégrale des exonérations
de cotisations FOREC
Répartition du prélévement social de 2%
sur labase CMU (valeurs 2002) 3.696 3.696 4.620 2.904 11.220 2.640
Répartition droits tabac sur base CMU
(valeurs 2002) 4.203 4.203 4.203 -4.203
Répartition droits alcools CNAMTS et
FSV (valeurs 2002) 5.805 5.805 5.805 11.900 | - 17.705
Répartition CSG entre CNAMTS et FSV -8.574 -8.574 -8.574 | 13.190
Transfert au FSV de la dette de I'Etat - 3.000
envers I’AGIRC et I'ARRCO ’
Transfert « croisé » MARS — FASTIF entre
la CNAF et | Etat -5.500 | -5.500
Transfert majorations de pensions FSV — -6.000 | -6.000 6.000
CNAF
Taxe sur les contributions employeurs
(financement des prestations 2900 | -2.900
complémentaires de prévoyance) FSV -
FOREC
Transfert taxe sur les véhicules & moteur
CNAMTS - FOREC 5.900 5.900 5.900 - 5.900
Total | 11.030 0 11.030 4.620 14.404 | 30.054 | 22.350 | - 30.708
Soldes PJL FSS 2002 -13.113 | 3.450 -9.662 | 6.671 8.114 5.123 | -4.014 0
Soldes « révisés » -2.083 3.450 1.368 11.291 22.518 | 35.177 | 18.336 | -30.708

Cumul F2R aprés modification desdispositions CNAVTS et FSV 2000 et 2001 : 100 milliardsde francs (PIJLFSS 86 milliards)

Le solde excédentaire du régime général atteindrait ainsi
35 milliards de francs (contre 5 milliards aprés examen du projet de loi de
financement de la sécurité sociale en premiere lecture a I’Assemblée
nationale).

Le fonds de solidarité vieillesse (FSV), déficitaire de 4 milliards
de francs dans les comptes officiels du projet de loi de financement,
deviendrait excédentaire de 18 milliards de francs, excédent substantiel qui
serait transféré, I’ année suivante, au fonds de réserve des retraites.

S agissant de ce dernier, |I’annulation, sur les exercices précédents, des
mesures affectant le FSV et la CNAVTS (assurance vieillesse du régime général)
permet aux réserves du fonds de réserve des retraites d atteindre 100 milliards de
francs en 2002 (soit 108 milliards constatés— les 8 milliards de pertes résultant de
lasimulation appliquée al’ exercice 2002 au titre du prélévement social de 2 %).
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En revanche, le FOREC, a I'équilibre dans le projet de loi de
financement de la sécurité sociale, se retrouve déficitaire de 30 milliards
de francs.

Il convient d'alleurs de souligner que ce déficit de 30 milliards de
francs, dont le financement incomberait al’ Etat si les dispositions de I’ article
L.131-7 du code de la sécurité sociale étaient respectées, correspond
exactement au «surcolt net pour les finances publiques» évaluée
précédemment dans I’hypothése d’une prise en charge intégrale, par
I’Etat, des allégements sur bas salaires et des exonérations de cotisations
accor dées dans le cadre de la réduction du temps de travail.

Ains se trouve clairement mise en évidence la «confiscation», au
profit du FOREC, de la « manne de la croissance » dont aurait di bénéficier la
sécurité sociale.

Déja contestable au plan financier, cette « confiscation» est d autant
plus préoccupante qu’ elle a été réalisée par le biais de circuits de financement
instables, qui fragilisent les fondations financieres de la sécurité sociale, et qui
conduisent, inévitablement, as' interroger sur la sincérité des comptes soumis
al’ examen du Parlement.
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I1. DES CIRCUITS DE FINANCEMENT OPAQUES ET INSTABLES,
QUI FRAGILISENT LES FONDATIONS FINANCIERES DE LA
SECURITE SOCIALE ET CONDUISENT, INEVITABLEMENT, A
SINTERROGER SUR LA SINCERITE DES COMPTES SOUMIS A
L’'EXAMEN DU PARLEMENT

A.DES CIRCUITS DE FINANCEMENT OPAQUES ET INSTABLES QUI
FRAGILISENT LES FONDATIONS FINANCIERES DE LA SECURITE
SOCIALE

1. Descircuits de financement opaques et instables

Au cours de ces dernieres années, le financement de la sécurité
sociale S est caractérise par la mise en place de circuits opagues et instables,
principalement en raison de la nécessité, pour I’ Etat, de dégager, année apres
annee, les ressources supplémentaires nécessaires al’ équilibre du FOREC.

L’ effet déstabilisateur de cette « onde de choc » qui se propage depuis
lors dans les comptes sociaux est accentué, d'une part, par la prolifération
concomitante de multiples «fonds » et, d'autre part, par la confirmation de
pratiques anciennes, mais toujours contestables, visant a prendre ala sécurité
sociale les «recettes de poche» nécessaires a |'affichage d'un solde
budgétaire avantageux.

a) « L’onde de choc» du FOREC

Depuis I’année 2000, la « confiscation » de la manne financiére de la
sécurité sociale au profit du FOREC est réalisée par I'intermédiaire de circuits
financiers instables et complexes qui ne relévent d aucune cohérence, si ce
n’'est celle de trouver, chaque anneée, les recettes nécessaires al’ équilibre dudit
fonds.

Les pages suivantes illustrent, pour les années 2000 a 2002, les
grandes lignes de ces circuits de financement, qui font involontairement
penser alafameuse « pompe aphynances » du Pére Ubu.

Au-dela de |'anecdote, I’examen attentif, d’une part, des transferts
effectués dans le cadre de chaque exercice et, dautre part, du tableau
récapitulatif du codt total de ces opérations pour chacun des acteurs concernés
permet d’ établir les principaux constats suivants :
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- la mise en place du FOREC a bien permis al’Etat, moyennant la
perte de quelques recettes fiscales, de se décharger progressivement du
financement des allegements ou des exonérations de cotisations les plus
colteuses. Essentiellement réalisé en 2000 et 2001, ce « basculement » n’est
pas encore terminé, comme le prouvent certaines dispositions du projet de loi
de financement de la sécurité sociale et du projet de loi de finances pour 2002.
Par ailleurs, ces transferts directs de I'Etat vers le FOREC se sont
accompagnés d’ autres mouvements a destination de la CNAF (transfert de la
charge de la mgjoration de I'alocation de rentrée scolaire) et du Fonds de
solidarité vieillesse (reprise de la dette de I'Etat a I’égard des régimes
complémentaires de retraite). D’un point de vue financier, le bilan global de
I’ ensembl e de ces opérations est donc favorable al’ Etat.

- les deux contributeurs «directs» au financement du FOREC
sont, d’une part, le Fonds de solidarité vieillesse et, d’autre part, la
CNAMTS. Le fait que cette derniere bénéficie, aelle seule, de 80 % du total
des impbts et taxes affectés au régime général aboutit a la situation
paradoxale selon laquelle la branche du régime général qui est dga la
plus déficitaire est celle qui est le plus sollicitée pour financer le FOREC.
Le FSV et la CNAMTS bénéficient toutefois d’ une compensation partielle de
leurs pertes de recettes. Cette compensation est, soit «croisée » (transfert de
0,15 point de CSG du FSV ala CNAMTS en 2001 pour compenser cette
derniere de la perte de ses droits sur le tabac), soit, s'agissant du FSV,
essentiellement a la charge de la CNAF. Bien entendu, la diminution des
recettes du FSV affecte, par ailleurs, le fonds de réserve des retraites qui
bénéficie normalement, en année N, de I’ excédent dégagé par le FSV au titre
del’année N-1.

-toutes les branches du régime général sont affectées par
I’annulation, prévue a I'article 5 du projet de loi de financement de la
securité sociale pour 2002, de la dette du FOREC pour I'exercice 2000,
soit une perte totale de 15 milliards de francs (alaquelle il convient d’ ajouter
environ un milliard supplémentaire au titre de la dette du FOREC al’ égard des
autres régimes obligatoires de sécurité sociale).

- la nécessité d’assurer le financement du FOREC se traduit par
la modification incessante et, le cas échéant, rétroactive, de I’ affectation et
de la répartition des différentes recettes concernées. Les transferts affectant
les droits sur les acools du FSV ou les droits sur le tabac de la CNAMTS en
fournissent, acet égard, les exemples les plus aboutis.



CNAMTS
2000 2001 2002
recettes -6,7 -5,1 -8,1
dépenses 0 0 0
solde -6,7 -5,1 -8,1
CNAVTS
2000 2001 2002
recettes -6,2 0 0
dépenses 0 0 0
solde -6,2 0 0
CNAF
2000 2001 2002
recettes -10,8 -3,4 0
dépenses 0 2,8 3
solde -10.8 -6,2 -3
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en milliards de francs

FOREC

2000
recettes dépenses
59 75,1
solde
0 (dette annulée)

2001
recettes dépenses
95,1 95,1
solde
0,0

2002
recettes dépenses
102 102
solde
0

AUTRES REGIMES

2000
recettes -1
dépenses 0

solde -1

ETAT
2000 2001 2002
recettes -41 -14,8 -2
dépenses -67,1 -13,4 0
solde 26,1 -1,4 -2
FSV
2000 2001 2002
recettes -11,9 -11,0 -2,9
dépenses 0 0,0 -3
solde -11,9 -11,0 0
F2R
2000 2001 2002
recettes 5,8 -15,2 -11
dépenses 0 0 0
solde 5.8 -15,2 -11




CNAMTS
recettes :
Annulation de la créance sur le FOREC : -7,6
Prélevement social 2% 0,9
CNAVTS
recettes :
Annulation de la créance sur le FOREC : -4,6
Prélevement social 2% -1,6
CNAF
recettes :
Annulation de la créance sur le FOREC : -2,8
Perte prise en charge par I'Etat des 2/3
de la MARS (2) -3,8
prélévement social 2% -4,2
AUTRES REGIMES
recettes :
Annulation de la créance sur le FOREC : -1

F2R

F2R
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2000 (en milliards de francs)
italiques : dépenses ou recettes entrées en vigueur en 2000

recettes
droits tabac

TGAP ()

contribution de I'Etat

FOREC

droits alcools

contribution
sur les béné
des sociétés

dépenses

Ristourne 39 heures

Aubry |
Aubry I

dette annul

sociale
fices

total

total

ée

38,4

2,6

4,3

11,9

2,8

59

36,4
15,1
23,6
75,1

16,1

(1) TGAP = taxe générale sur les activités polluantes

CNAF

ETAT
recettes :
droits tabac : -38,4
TGAP (1) : -2,6
dépenses
Ristourne 39 heures -36,4
Aubry | -15,1
contribution au FOREC : 43
transfert a la CNAF des 2/3 -3,8
de la MARS (2)
Annulation dette FOREC -16,1
FSv
recettes :
droits sur les alcools : -11,9
F2R
recettes :
prélévement social 2% 5,8

(2) MARS = majoration de l'allocation de rentrée scolaire




CNAMTS
recettes :
Fraction des droits tabac -6,3
prélevement social 2% -0,9
droits sur les alcools -5,9
compensation :
transfert de CSG du FSV 8
CNAF
recettes :
perte prise en charge par I'Etat
du dernier tiers de la MARS (*) -1,8
Prélévement social 2% -1,6
dépenses :
prise en charge d'une fraction
des majorations des pensions 2,8
pour enfants
F2R
diminution excédent FSV -11,9
2000
perte excédent 2000 CNAVTS -3,3

(annulation créance FOREC)

FSV

FSV
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2001 (en milliards de francs)

FOREC
droits tabac 55,3
3,5
droits alcools 18,6
taxe sur conventions
d'assurance 7,2
contribution sociale
contribution sur les bénéfices 6
des sociétés
taxe sur véhicules de société 4.5
total 95,1
dépenses :
Ristourne "Juppé" 46,6
Aubry | et 1l 44,0
Exonérations famille 1,1
exonérations "Robien" 3,4
total 95,1

CNAF

CNAMTS

CNAF

ETAT
recettes :
fraction de la taxe sur les -7,2
conventions d'assurance
Taxe sur les véhicules de -4,5
sociétés
droits tabac -3,1
dépenses :
contribution au FOREC -4,3
exonérations "Robien” -3,4
Exonérations famille -1,1
transfert au FSV de la dette -2,8
AGIRC-ARRCO
transfert a la CNAF dernier 1/3 -1,8
de la MARS (*)

FSVv
recettes :
transfert droits alcools -5,5
transfert CSG => CNAMTS -8
dépenses :
reprise dette AGIRC-ARRCO 2,8
compensations :
prélévement social 2% 2,5
transfert a la CNAF d'une 2,8

fraction des majorations de
pensions pour enfants

(*MARS = majoration de l'allocation de rentrée scolaire)




CNAMTS
recettes :
droits alcools
taxe sur les véhicules terrestres
a moteur
"récupération” d'une fraction
des droits sur les tabacs

-5,8

-5,9

3.6
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2002 (en milliards de francs)

CNAF
prise en charge d'une fraction
supplémentaire des majorations
de pension pour enfants

3

FOREC

recettes :
droits tabacs 52,5
contribution sociale
bénéfices sociétés 5,9
TGAP (1) 3,3
Droits alcools 17,7
taxe véhicules de
sociétés 4,6
taxe conventions 9,2
assurances
taxe véhicules 5,9
terrestres a moteur
taxe prévoyance 2,9

total 102
dépenses :
ristourne 46,9
Aubry | et Il 50,5
majorations 1,1
exonérations "Robien" 3,4

total 102

CNAF

ETAT

recettes :
taxe sur les conventions -2
d'assurance

FSV
recettes :
taxe sur les contributions -2,9
employeurs au financement des
prestations complémentaires
de prévoyance
compensation :
transfert a la CNAF d'une -3
fraction supplémentaire des
majorations de pensions pour
enfants

F2R
Diminution excédent 2001 -11
du FSV
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b) Une prolifération de fonds dédiés au financement d actions
spécifiques

«L’onde de choc» du FOREC s'est également accompagnée, au
cours de ces derniéres années, par une prolifération de «fonds » destinés au
financement de prestations ou d’actions spécifiques, et dont la diversité des
statuts juridiques et financiers contribuent a I’ opacité et a I’instabilité des
circuits de financement de la sécurité sociale.

Dans son rapport sur la sécurité sociale de septembre 2001, la Cour
des comptes s est attachée arecenser ces fonds pour I’année 2000 (tableau
ci-dessous).

Typologie desfonds, ressour ces et dépenses en 2000 (droits constatés)
en MF et (M€)

Recettes Dépenses Solde
1%¢ catégorie FSV 1% sec. 77.914 76.034 1.880
Fonds dont les ressources et les | F2R 18.799 22 18.777
dépenses entrent dans le champ FOREC 65.000 75200 -10.200
de la LFSS™ (hors fonds de ' ' '
gestion des régimes) FCAT 540 540 0
FCATA 838 841 -3
Total 163.091 152.637 10.454
2°™e catégorie FORMMEL 998 966 32
Fonds dont seules les FAQSV 500 31 469
contributions des régimes EMES 700 122 578
sociaux sont retracées, atitre
des dépelnses de ceux-ci, dans |FMCP 100 0 100
laLFss® FCAATA 798 320 478
Total 3.096 1.439 1.657
. 166.187 154.076 12.111
Total général
(25.355,0) (23.488,7) (1.846,3)

Le FSI, qui constitue un cas particulier, ne figure pas dans ce tableau. Ses recettes et ses dépenses s’ élevent
a252 Mdf (38,4 Md€). D’autre part, le FIDSAPE, le FAPE et le FIVA n'y figurent pas non plus car ils ont
été créés en 2001.

Source : Cour des comptes. Rapport sur la sécurité sociale de septembre 2001.
@ Loi de financement de la sécurité sociale.

A cette occasion, la Cour a constaté qu’ « un méme terme, «fonds »,
est utilisé dans le champ de la sécurité sociale pour désigner des réalités
extrémement différentes qui, dans certains cas, correspondent effectivement au
sens commun du mot de «ressources propres affectées a un objet
particulier », quand, dans d’autres cas, il s'agit uniqguement de distinguer
différentes sections comptables au sein de la gestion d’ un organisme. »
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Certes, dans certains cas, la création d'un «fonds» peut étre
parfaitement justifiée afin d'identifier les recettes et les dépenses
correspondant aun objectif précis. Toutefois, la prolifération actuelle de fonds
au statut indéfini ne doit pas aboutir, d' une part, ades « démembrements » de
la sécurité sociale qui échapperaient au contrdle des partenaires sociaux ou du
Parlement et, d'autre part, a une confusion grandissante dans la réalisation
d’ actions dont les sources de financement seraient fragmentées al’ exces. Or,
la mission d'information réalisée par la commission des Affaires sociales du
Sénat sur les «fonds médicaux » au printemps 2001 permet, a cet égard, de
nourrir quelques inquiétudes. La vigilance est d’autant plus nécessaire que
le total agrégé de ces fonds, soit 155 milliards de francs de dépenses et
160 milliards de recettes en 2000, selon la Cour des comptes, est loin
d’étre négligeable.

On ne peut donc que souscrire ala recommandation de la Cour selon
laquelle il convient de «réserver la dénomination de «fonds» a des entités
dotées de la personnalité morale et de I’ autonomie financiere. »

c) Des « recettes de poche» fournies au budget de I'Etat par la
Sécurité sociale

Enfin, |’ opacité et |'instabilité croissante des circuits de financement
sont encore aggravées par la persistance de certaines habitudes, qui consistent
a prendre a la sécurité sociale les « recettes de poche » nécessaires a
I"affichage de la vertu budgétaire de |’ Etat.

L’ exercice 2002 ne fait pas exception ala régle, comme le démontre
I"analyse paralléle des dispositions du projet de loi de financement de la
sécurité sociale et du projet de loi de finances, puisque les transferts financiers
entre |’ Etat et la « sphere sociale » devraient atteindre pres de 10 milliards de
francs (cf. tableau ci-aprés.



- 40 -

Lestransfertsfinanciersentrel’ Etat et la « sphéresociale »
M esur es nouvelles 2002

Montants
Mesuresnouvelles (en milliards de Observations
francs)

Article 6 du projet deloi de financement

-2 de la sécurité sociale et article 19 du
projet de loi de finances

Taxe sur les conventions
d’ assurances (FOREC)

Modification du calendrier de Article 20 du projet de loi de finances,
remboursement de la Caisse +75® dont I’ exposé des motifs assure que cette
d’amortissement de la dette ' mesure est « neutre financierement pour

sociale (CADES) la CADES »

Prélévements exceptionnel s sur
les réserves constituées par
I’ Organisation autonome
nationale de I’industrie et du +34 0 Article 13 du projet de loi de finances
commerce (ORGANIC) au titre
de lataxe d’aide au commerce
et al’artisanat.

Article 18 du projet de loi de finances.
L’ Etat verse au BAPSA une subvention
d’ équilibre. Toute autre recette
supplémentaire, telle une augmentation

+1,6@ de lafraction de C3S affectée au
BAPSA, réduit donc son besoin de
financement (et diminue, par ailleurs, le
solde de C3S versée au Fonds de
solidaritévieillesse).

Augmentation de lafraction du
produit de la contribution
sociale de solidarité des
sociétés (C3S) affectée au
budget annexe des prestations
sociales agricoles (BAPSA)

W Sources : exposé des motifs desarticles concernés

@ «bleu budgétaire» BAPSA. En fait, et compte tenu de I'augmentation des transferts dont devrait
bénéficier le BAPSA au titre de la compensation démographique, le montant de la subvention de I’ Etat
devrait diminuer d’environ 3 milliardsen 2002.

S agissant de la contribution sociale de solidarité des sociétés, le
rapporteur spécial de votre commission, chargé de I’assurance vieillesse,
expose, dans son rapport, le mécanisme financier récurrent qui, année
apres année, permet a I'Etat de réguler, a son profit, la répartition du
produit de cette contribution.

En ce qui concerne, par ailleurs, la modification du calendrier de
remboursement de la CADES au budget de I’ Etat, il apparait pour le moins
irresponsable que la volonté politique de présenter un budget 2002 sous le
meilleur éclairage possible ait ains pu conduire a ignorer les risques
qgu’une telle opération fait peser sur la crédibilité de la CADES, qui se
finance pour I’essentiel sur les marchés internationaux, ainsi que sur sa
capacité, au cours de prochaines années, a honorer ses engagements. Lors
de son audition par votre commission le 17 octobre 2001, votre rapporteur a
interrogé M. Patrice Ract-Madoux, président de la CADES, sur le point de
savoir s'il avait attiré I’ attention de ses autorités de tutelle sur les implications
d’ une telle décision. En réponse, M. Patrice Ract-Madoux a fait état d une
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note d'aolt 2001 adressée au ministre de |’Economie et des Finances
mentionnant ses observations.

A la demande du président de votre commission, il a donné lecture
des passages suivants de cette note :

« J apprends que divers projets circulent, visant aremettre, une nouvelle fois,
en cause I’ équilibre de la Cades, en anticipant certains des versements qu’ elle doit faire a
I’ Etat. Ces projets appellent de ma part plusieurs commentaires.

« La vocation prioritaire de la Cades est d’ éeindre la dette ancienne de la
sécurité sociale, pour permettre acelle -ci de se réorganiser.

« Le versement al'Etat n'est gu'un article budgétaire parasitaire qui a été
introduit des I’ origine de la Cades pour créer une recette non fiscale réguliere, a hauteur
de 12,5 milliards de francs par an de 1996 a2008. Ce recyclage de CRDS étant quelque
peu acrobatique, ce prélévement a été présenté comme destiné au remboursement d’ une
dette ancienne de 110 milliards de francs, directement reprise par I’ Etat. Ce versement a
fait I’ objet de critiques de la part de la Cour des comptes, qui avait fait remarquer que
I’Etat ne supportait que les intéréts de la dette ancienne et qu’il demandait ala Cades
d’assurer en outre un versement représentatif d’un remboursement du capital. Le
décalage de cing milliards de francs de I’ exercice 1999 al’exercice 2000, demandé ala
Cades, par le prédécesseur du ministre, a été |I’occasion pour les commissions des
Finances et des Affaires sociales des deux Assemblées d’ évoquer anouveau le caractéere
ambigu de ce versement. Y toucher une fois encore soulévera de nouvelles critiques.

« La Cades est une caisse d'amortissement qui doit pouwoir amortir chague
année une partie de la dette qu’ elle porte.

« Depuis I'origine, malgré I’existence du versement a I'Etat, la Cades a
toujours été en mesure d afficher, chaque année, une certaine capacité a rembourser le
capital de la dette qu'elle a émise. Cette capacité a été une premiére fois réduite lors de
la réouverture de la Cades en 1998, puis en 2001, lors de I’ entrée en vigueur des mesures
d’ exonération de CRDS accordées aux retraités et chdmeurs non imposables. L’ existence
d'une capacité résiduelle de remboursement est toutefois soulignée dans les
présentations faites auprés des investisseurs étrangers : ¢’ est ainsi que lors d’ une récente
visite a Londres, les résultats de I’année 2000 ont été présentés de la facon suivante :
CRDS nette : 4,5milliards d'euros, versement al’Etat : - 1,9 milliard d euros, intéréts de
la dette : - 1,5 milliard d' euros, capacité de remboursement : 1,1 milliard d’ euros.

« Les mesures votées en 2000 ont ramené la capacité de remboursement de la
Cades en 2001 aun milliard d’ euros. La mesure proposee reviendrait aramener azéro de
2002 & 2005 la capacité de remboursement de capital de la Cades, voire, dans certains
cas, alarendre négative. »
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2. Des circuits de financement qui fragilisent les fondations
financieres de la securité sociale

a) L’'affection désormais aléatoire des
prélevements sociaux affecte

bénéficiaires

recettes de certains
les comptes des organismes

Le financement du FOREC a bouleversé, au cours des dernieres
années, la répartition des prélevements de nature fiscale affectés ala securité
sociale, comme I'illustrent, pour les principaux d entre eux, les deux tableaux
Ci-apres.

Evolution (en valeurs) del’ affectation de certains prélévements sociaux
(en milliards de francs)

Loi du 27 juillet 1999

portant création de L FSS 2000 LFSS 2001 PJL FSS 2002
lacMU
FSV:1
FSV - 6.7 CNAMTS : 5,5 CNAMTS : 6
Droits« 403 » | Régimes d’ assurance FQREC :.5’7 FO,REC :.7’9 .
sur lesalcools | maladie : 4.8 (rétroactif) (rétroactif) FOREC : 13,2
CNAMTS . 06 L FSS 2001 PLFSS 2002
" FOREC : 6,7 FOREC : 13,9
CNAMTS : 5,5
L’ économie générale
du dispositif CMU Etat - 28
Dreite 575 <t g,r‘j‘r’]g'tf:airsgtat'on CNAMTS : 4,3 CNAMTS : 1,5 CNAMTS : 5,1
les tabacs pécifiaque ala CNAMTS« CMU» : 3,2 | FOREC : 55,3 FOREC : 52,1
NMATS récisse |FOREC:36.3 FIVA : 0,2 FIVA : 0,2
T FIVA : 0,1
par laloi de finances
pour 2000.
s CNAF: 24 CNAF: 1’_5 CNAVTS: 3,8 CNAVTS: 2
Prélévement ] CNAVTS: 3,5 ] ]
social 2 % CNAVTS:53 CNAMTS - 0.9 F2R: 6,3 F2R: 8,6
CNMATS : 3 Y FSV: 25 FSV : 2,6
F2R: 5,8
FOREC : 4,2
Taxesur les Et{ﬂ : 52’3
conventions (rétroactif) FOREC : 9,2
d’ assur ance PL FSS 2002 Etat : 20,8
FOREC : 7,3
Etat : 22,2

Base de calcul «Jaune budgétaire : bilan des relations financiéres entre I’ Etat et la sécurité sociale ». Projet de loi de finances
pour 2002. FIVA : fonds d’indemnisation des victimes de I’ amiante.
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Or, cette instabilité n’est pas neutre, financierement, pour les
or ganismes sociaux concernés. Ainsi, si I’on analyse I’ évolution, au cours
des années 1999-2002, du produit recu par la CNAMTS, la CNAVTS, la
CNAF et le FSV au titre des principaux prélévements sociaux, il apparait que
(cf. tableau ci-dessous) :

Evolution des recettes des prélévements sociaux affectésala CNAMTS, ala
CNAVTS, alaCNAF et au FSV
(en milliards de francs)

1999 2000 2001 2002
CNAMTS
Droits 403 sur les alcools 0,6 55 0 0
Droits 575 sur les tabacs 4,2 75 15 51
Prélévement social 2 % 30 09 0 0
Solde 7.8 139 15 51
CNATVS
Préléevement social 2 % 53 35 38 2
CNAF
Prélévement social 2 % 24 15 0 0
FSV
Droits 403 sur les alcools 6,7 0 0 0
Prélévement social 2 % 25 2,6
Solde 6,7 0 25 2,6
F2R
Prélevement social 2 % 58 6,3 8,6

-la CNAVTS et la CNAF perdent progressivement la fraction des
prélévements qui leur était affectée;

- le FSV ne conserve, en 2002, qu’'un tiers du montant total dont il
bénéficiait en 1999 ;

- I’amplitude de variation des recettes de la CNAMTS est

particulierement forte d’une année sur I'autre (13,9 milliards de recettes
en 2000 ; 1,5 milliard en 2001).

Dés lors, on peut légitimement sinterroger sur la signification
réelle du solde affiché par I'une ou I’autre branche du régime général, et
plus particulierement par la CNAMTS, pendant la période considérée.
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Par ailleurs, qudle crédibilité de tels comptes peuvent-ils avoir a
I’égard des assurés ou des professionnels de santé que |I’on entend, par
ailleurs, et sur labase de ces chiffres, « responsabiliser » ?

b) L’ affectation au FOREC de certains prélévements sociaux remet
en cause leur |égitimité

En 2002, le FOREC sera bénéficiaire de 100 % du produit des droits
sur les acools, de 100% du produit de la taxe sur les véhicules amoteur, et de
90,77 % du produit des droits sur le tabac.

Or, la création de ces divers droits ou taxes avait été justifiée, a
I’origine, par la contribution nécessaire des Frangais au codt, pour
I"assurance maladie, de I’alcoolisme, du tabagisme et des accidents de la
circulation. Le fait de les affecter a un fonds dont la vocation est
totalement différente remet en cause, du méme coup, leur légitimité.
Heureusement, I’ opacité des circuits de financement de la sécurité sociale
empéche, ou décourage, le contribuable francais qui, conformément a la
Déclaration des droits de I’homme et du citoyen, souhaiterait sinformer plus
avant sur ces contributions publiques...

c) Des transferts financiers qui compromettent gravement le
financement de certainsacquis: |I’exemple de la CMU et du FSV

Les transferts financiers mis en @e/re ces dernieres années,
notamment pour alimenter le FOREC, ont également des effets pervers sur
I”équilibre de certaines prestations, telle la couverture maladie universelle
(CMU), ou de certaines structures, tel le FSV, dont ils hypothequent I’ avenir.

Le financement de la couverture universelle maladie «de base»
était initialement organise sur la base du schéma suivant :

L e financement de la couverture maladie de base
(schéma initial)
(en millions de francs)

Dépenses Recettes
Dépenses actuelles 12.025 Tabacs 3.500
Extension du champ 600 Prélévement social 2.700
Droits alcools 600
Cotisations assurés 100
Cotisations 830
TOTAL 12.625 7.730
SOL DE — 4.895

Source : commission des Affaires sociales.
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Ce financement se traduisait, notamment, par |’ affectation a la
CNAMTS de ressources supplémentaires, asavoir :

- 28 % du produit du prélevement social de2 % ;

- 5% des droits «403 » des droits sur les alcools, transférés du FSV
(2 compter du 1 janvier 2000, et compte tenu des nouvelles régles de
répartition de la contribution sociale généralisée, la CNAMTS devint
bénéficiaire de la totalité de la fraction des droits «403 » antérieurement
affectée aux régimes d assurance maladie, soit 45%, les 55% restants
demeurant affectés au FSV) ;

- 6,89 % des droits sur les tabacs, s goutant aux 9,1 % dont la
CNAMTS bénéficiait dg§apar ailleurs ;

- acompter de |’ exercice 2001, la totalité du produit de la taxe sur les
véhicules terrestres amoteur, auparavant réparti entre les régimes d’ assurance
maladie.

Or, les transferts financiers directs et indirects mis en place pour
«alimenter » le FOREC ont dépouillé, peu a peu, la CNAMTS des
recettes qui lui avaient été affectées au titre du financement de la CMU
« de base ».

Au cours des années 2000-2002, laCNAMTS aura ainsi perdu:

- la« part CMU » des droits sur les tabacs (transférée au FOREC) ;
- les 28 % du prélévement social de 2 % (transférés au F2R);

- les 45 % des droits « 403 » sur les alcools (transférés au FOREC) ;

- latotalité de la taxe sur les véhicules terrestres amoteur (transférée
au FOREC en 2002, laCNAMTS n’ayant ainsi bénéficié de latotalité de cette
taxe que pendant I’ année 2001).

En conséquence, les comptes de la CMU «de base», d§a
structurellement déficitaires (- 6,7 milliards de francs en 2000 et — 5 milliards
de francs prévus en 2001, selon la CNAMTS), seront particulierement
déstabilisés en 2002, année apartir de laguelle la CNAMTS perdra, tout ala
fois, le produit de la taxe sur les véhicules amoteur et sa fraction des droits
« 403 » sur les alcools au profit du FOREC. Interrogée par votre rapporteur
sur le point de savoir comment serait alors financée la CMU «de base »,
la CNAMTS a avoué son ignorance en ce domaine, tout en soulignant que
le déficit correspondant sera, bien entendu, agrégé au déficit global de
I"assurance maladie.
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La méme incohérence apparait en ce qui concerne les comptes du
Fonds de solidarité vieillesse.

Constitué initialement en 1993 sur la base d’ une mission cohérente, a
savoir le financement des prestations d’ assurance vieillesse a caractére non
contributif, et disposant de ressources propres affectées (fraction de la CSG,
100 % des droits sur les acools et sur les boissons alcoolisées, contribution
sociale de solidarité des sociétés, taxe de prévoyance), le Fonds de solidarité
vieillesse a progressivement connu un « démembrement » de cette cohérence
d origine, qu'il s agisse:

- de ses recettes: le FSV a ainsi perdu, au profit du FOREC, la
totalité des droits sur les alcools et devrait également perdre, en 2002, la taxe
de prévoyance. Paralelement, la fraction de CSG dont il bénéficie a éte
réduite en 2001, d’'abord au profit de la CNAMTS, puis une seconde fois au
profit du fonds de financement de I'alocation d’aide personnalisée a
I"autonomie. Enfin, le circuit pour le moins subtil de distribution du produit de
la contribution sociale de solidarité des sociétés entre les régimes de sécurité
sociale des professions indépendantes, le BAPSA et le FSV réduit
généralement ce dernier ala portion congrue ;

- de ses dépenses: deux mesures nouvelles ont, apartir de 2001, mis
amal la cohérence des interventions du FSV, asavoir, d’'une part, I’ extension
de son champ d’ action aux régimes de retraite complémentaires, par la mise a
sa charge de la dette de I’ Etat al’ égard de I’ AGIRC et de I’ ARRCO et, d’ autre
part, le transfert progressif ala CNAF du colt des majorations de pension pour
enfants que financait, au titre de la solidarité nationale depuis 1994, le Fonds
de solidarité vieillesse.

Or, I'ensemble de ces transferts n'a, en réalité, dautre
justification que financiere et entre dans le cadre plus général du circuit
de financement mis en cavre, a partir de 2000, pour alimenter le FOREC.
En conségquence, la cohérence du FSV a été gravement remise en cause.
En outre, et compte tenu de la disparition de ses excédents, ce dernier est
désormais incapable de contribuer au financement du fonds de réserve
desretraites.

B.LES GAGNANTS ET LES PERDANTS DU PROJET DE LOI DE
FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE POUR 2002

L’ objectif principal de la loi de financement de la sécurité sociale
pour 2002, qui S'inscrit dans le droit fil des années précédentes, est d’ assurer
I”équilibre financier du FOREC et de respecter (ou, tout du moins, d’ essayer
de respecter) I'échéancier officiel de congtitution des réserves du Fonds de
réserve des retraites (FRR), tout en évitant que le budget de I’Etat ne soit
(trop) sollicité acette occasion.
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L’ analyse détaillée des mesures de financement prévues dans le projet
deloi initial met donc en évidence, fort logiquement :

- trois «gagnants» : le FOREC, le budget de I|'Etat et, dans une
moindre mesure, le Fonds de réserve des retraites (F2R) ;

- et un « grand perdant » : le régime général de sécurité sociale.

Enfin, il convient d’ évoquer le cas particulier du Fonds de solidarité
vieillesse (FSV), dont I'évolution défavorable des soldes, bien que non
directement imputable aux mesures nouvelles prévues pour 2002, affectera
nécessairement les comptes du Fonds de réserve des retraites en 2002 et 2003.

1. Les «gagnants» des nouvelles mesures de financement
prévues en 2002 : le FOREC , le budget de I'Etat et, dans une
moindre mesure, le F2R

a) Le FOREC

L es mesures nouvelles bénéficiant au FOREC dans le cadre du projet
deloi de financement de la sécurité sociale pour 2002 sont les suivantes :

- en dépenses: annulation de la dette du FOREC (exonération de
cotisations patronales non compensees) a |I'égard des régimes de sécurité
sociale pour I’ exercice 2000 (annulation imputée sur |’ exercice 2000 clos). Le
montant de cette dette s éablit & 16 milliards, dont 15 milliards de francs
pour le seul régime général ;

- en recettes:

2001 : affectation rétroactive de deux recettes supplémentaires a
hauteur de 8,9 milliards de francs, d une part, une augmentation de la
fraction de la taxe sur les conventions d’ assurances (+ 3 milliards de francs)
destinée a compenser |’annulation du versement de «droits tabacs» par le
Conseil constitutionnel (2000) et, d’autre part, |’ affectation de la totalité du
produit des droits indirects sur les alcools dont bénéficiait jusqu alors la
CNAMTS (+5,9 milliards de francs), et ce afin de combler le déficit
prévisionnel du FOREC tel qu établi par la commission des comptes de la
sécurité sociale de septembre ;

2002 : affectation de 18,1 milliards de francs de recettes nouvelles
(déficit prévisionnel du FOREC pour 2002), soit + 2,2 milliards de francs au
titre de I"augmentation du prix du tabac, +5 milliards de francs au titre de la
nouvelle augmentation de la fraction de la taxe sur les conventions
d’ assurance affectée au FOREC, +2,9 milliards de francs en provenance du
Fonds de solidarité vieillesse (transfert du produit de la taxe sur les
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contributions des employeurs au bénéfice des salariés pour le financement de
prestations complémentaires de prévoyance) et + 8 milliards de francs en
provenance de la CNAMTS (transfert des droits indirects sur les acools, soit
5,8 milliards de francs, et de la taxe sur les véhicules a moteur, soit
5,9 milliards de francs ; en sens inverse, et afin de «ne pas sur-équilibrer le
FOREC » (sic), ce dernier restitue ala CNAMTS 3,6 milliards de francs au
titre des droitsindirects sur |es tabacs.

Il convient de souligner que I’ équilibre financier ainsi atteint demeure
fragile en raison de la progression des dépenses du FOREC, qui S est avérée,
jusgu’ aprésent, toujours supérieure aux préevisions.

Par ailleurs, des dépenses nouvelles seront imputées au FOREC en
2002, conformément aux dispositions des articles 4 (ouverture du bénéfice de
I’allégement 35 heures lors de I’embauche d'un premier salari€) et
7 (mgjoration de I'allégement lié aux 35 heures pour les entreprises de
transport routier de marchandises) du projet de loi de financement de la
sécurité sociale pour 2002, des articles 68 et 70 du projet de loi de finances
pour 2002 (élargissement du champ des 35 heures et de |a ristourne dégressive
aux benéficiaires des primes des contrats initiative-emploi et des contrats de
qualification adultes) et de I’ article 44 bis du projet de loi relatif ala Corse
(élargissement du champ des bénéficiaires de la mgjoration zone franche de
Corseinstituée dans le cadre des 35 heures).

b) Le budget de I’ Etat

A la simple lecture du projet de loi de financement de la sécurité
sociale pour 2002, le budget de I’Etat pourrait apparaitre comme |’un des
« perdants » des mesures nouvelles prévues pour 2002. En effet, il abandonne
au FOREC une fraction supplémentaire du produit de la taxe sur les
conventions d assurance (soit 3 milliards de francs en 2001 au titre de la
compensation de |I'annulation des «droits tabac », et 2milliards de francs de
plus en 2002). Toutefois, I’examen combiné des dispositions du projet de
loi de financement de la sécurité sociale et du projet de loi de finances
pour 2002 permet d’évaluer a 26 milliards de francs le « gain » réalisé par
le budget de I'Etat dans ses relations financieres avec la « sphére sociale ».
Ce gain se décompose de la manieére suivante :

- 16 milliards de francs au titre de |I'annulation de la dette du
FOREC al’égard des régimes de sécurité sociale. En effet, et conformément
aux dispositions |égislatives en vigueur!, I'Etat était, en dernier ressort, le

! hotamment : article. L.131-7 du code de la sécurité sociale : «toute mesure d’ exonération,

totale ou partielle, de cotisations de sécurité sociale , ...donne lieu a compensation intégrale aux
régimes concernés par le budget de I’ Etat pendant toute la durée de son application. ». En outre,
les dispositions propres au FOREC précisent que, dans le cas ou les recettes affectées ne
suffisent pas a son équilibre, I'article L. 131-7 est applicable.
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véritable débiteur de ces régimes. L’ annulation de cette dette le libére donc de
toute obligation en ce domaine ;

- environ 10 milliards de francs au titre des différents transferts
financiers effectués, selon des recettes éprouvées, soit dans le projet de loi de
financement de la sécurité sociale, soit dans le projet de loi de finances pour
2002, et dont le détail a déjaété précédemment expose.

¢) Le Fonds de réserve des retraites (F2R)

Le F2R bénéficie, en 2002, de 13,95 milliards de francs de recettes
supplémentaires:

- 2 milliards de francs résultant de la modification de la répartition,
avec la CNAVTS, du produit du prélevement social de 2 % sur les revenus du
patrimoine et les revenus de placement ;

- 5 milliards de francs, prélevés sur |I’excédent de la branche famille
pour I’ exercice 2000 (exercice clos) ;

- 6,95 milliards de francs, par I’ affectation au F2R de la totalité du
produit de la redevance due par les titulaires de licences de tél éphonie mobile
de troisiéme génération (UMTS)Y. En conséquence, la caisse
d’amortissement de la dette publique (CADEP) qui était, jusqu’en 2001,
I"autre destinataire du produit de cette redevance, sera privée de la ressour ce
correspondante a compter de 2002. A I’ évidence, la nécessité de respecter,
en «affichage » le calendrier de constitution des réserves du F2R I’a donc
emporté sur lesimpératifs de gestion de la dette publique.

Par ailleurs, les rebondissements récents du dossier UMTS, et la
solution, envisagée par le Gouvernement, de combler le manque a gagner par
des recettes de privatisation, ont encore démontré aquel point les ressources
du F2R étaient instables et leur « pérennité » loin d’ étre garantie.

Le rapporteur spécial sur I’assurance vieillesse détaille, dans son
rapport, les aléas qui jalonnent, depuis|’ origine, le financement du F2R.

Enfin, et du fait de la disparition de I’ excédent 2000 de la CNAVTS
résultant de |I’annulation, par |’article 5 du projet de loi de financement de la
sécurité sociale pour 2002, de la dette du FOREC, le F2R perd une recette de
3,3 milliards de francs. Le montant de ses réserves constituées en 2001 et
2002 est donc diminué d’ autant.

111 convient également de rappeler que, en 2001, la répartition du produit de cette redevance a
été «rétroactivement » modifiée par rapport au dispositif initialement prévu par la loi de
financement de la sécurité sociale.
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2. Le «grand perdant » du projet de loi de financement de la
securité sociale pour 2002 : le régime général de securitésociale

La «figure imposée » du projet de loi de financement de la sécurité
sociale pour 2002, asavoir assurer le financement du FOREC (et du F2R), tout
en épargnant le budget de I’ Etat, est logiquement résolue par la « captation »
des ressources du régime genéral.

Pertes de recettes résultant pour lerégime général
des mesures nouvelles 2002 (FOREC et F2R)

(en milliards de francs)

Organismes bénéficiaires CNAMTS CNAVTS CNAF
FOREC
Annulation de la dette 2000 -7,6 -4,6 -2,8
Transfert taxe VTAM @ -5,9
Transfert droits alcools (2001 -11,7
et 2002)
Restitution d’une fraction des +3,6
droitsindirectssur lestabacs
F2R
Prélévement sur |'excédent de .5
|” exer cice 2000
Modification de larépartition 2
du prélévement social de 2 %
TOTAL -216 -6,6 -7,8

Total général perte derecettes : - 36

(1) Taxe sur lesvéhiculesterrestresa moteur

En outre, il convient de rappeler que I’annulation de la dette du
FOREC se traduit également, pour les comptes 2000 des autres régimes de
sécurité sociale, par une perte globale d’ un milliard de francs.

3. Lecasparticulier du Fonds de solidarité vieillesse (FSV)

L’ équilibre financier du FSV n'est pas directement affecté par les
mesures nouvelles du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour
2002. En effet, la perte résultant du transfert au FOREC de la taxe sur les
contrats de prévoyance (-2,9 milliards de francs) est compensée par
I”augmentation de la participation de la CNAF au financement des majorations
de pensions pour enfants (+ 3 milliards de francs). A ce sujet, il convient de
souligner que cette participation de la CNAF augmentera progressivement,
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pour atteindre 100% a partir de 2007 (article 25 du projet de loi de
financement de |a sécurité sociale pour 2002).

En revanche, d'autres mesures légidatives, déa adoptées ou
prévues, auront un impact défavorable sur I’équilibre financier du FSV
en 2001 et 2002, asavoir :

- la prise en charge des cotisations retraite dues par |'Etat aux
régimes de retraites complémentaires des salariés (AGIRC et ARRCO),
soit une charge supplémentaire, pour le FSV, de 2,8 milliards de francs en
2001. Initialement prévue dans la loi de financement de la sécurité sociale
pour 2001 (article 29), et censurée par le Conseil constitutionnel au motif que
les régimes complémentaires n'entrent pas dans le champ des lois de
financement, la disposition Iégislative correspondante a été réintroduite dans
le projet de loi de modernisation sociale actuellement en cours d’ examen par
le Parlement ;

- I'entrée en vigueur, a compter du 1% janvier 2002, de
I’allocation personnalisée a I’autonomie (APA), dont le financement est,
notamment, assuré par une fraction du produit de la contribution sociale
généralisée jusgu’alors affectée au FSV, soit une perte de 5,7 milliards de
francs pour ce dernier en 2002 ;

- les effets indirects, précédemment exposés, de I’augmentation de la
fraction du produit de C3S affecté, en 2002, au BAPSA.

Ainsi, selon la commission des comptes de la securité sociale, le FSV
devrait étre déficitaire de - 0,8 milliard de francs en 2001 et de - 4 milliards
de francs en 2002" (essentiellement en raison des pertes de recettes de CSG
transférées pour financer I’ APA).

De ce fait, le Fonds de réserve des retraites (F2R) ne pourra pas
bénéficier, en 2002 et en 2003, du versement de tout ou partie des excédents
(inexistants) du FSV?

! Rapport CCSS de septembre 2001 page 60. Ces soldes ne prennent pas en compte les mesures
nouvelles prévues par le projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2002, mais
celles-ci ne modifient pas ces prévisions, dans la mesure ou elles demeurent « neutres » pour le
FSV.

2 Les comptes de I’année n du F2R bénéficient de tout ou partie de I’excédent du FSV pour
I"année n-1. Ainsi, en 2001, le F2R recevra-t-il, & ce titre, 1,9 milliard de francs (montant total
de |’ excédent 2000 du FSV).
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C. UN EXERCICE IRREEL ET DEPOURVU DE TOUTE CREDIBILITE

Mais le projet de loi de financement de la sécurité sociale ne se
contente pas de reproduire, en les amplifiant, les errements déjadénonceés, les
années préceédentes, par votre commission. |l s agit, en outre, d’ un exercice :

- totalement irréel, dans la mesure ou les prévisions de croissance
économique ou d’évolution des dépenses d’assurance maladie péchent par
optimisme excessif, et paraissent peu crédibles au regard des informations
d’ ores et dgjadisponibles ;

- dépourvu de toute crédibilité, les principes et les régles ayant
préside a I’éaboration des comptes soumis a |I'examen du Parlement
conduisant inévitablement as'interroger sur leur sincérité.

1. Un exerciceirréel

Le projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2002 a éte
béti sur la base des hypothéses macro-économiques établies, pour le projet de
loi de finances pour 2002, par la Direction de la prévision du ministére de
I économie et des finances, asavoir :

- une croissance du PIB en volume de 2,5 % (contre + 2,3 en 2001) ;
- une augmentation de lamasse salariale du secteur privé de + 5 %.

Par ailleurs, I hypothese retenue en ce qui concerne la croissance de
I’ objectif national des dépenses d'assurance maladie (ONDAM) est fixée a
+3,9% (aprés mesures nouvelles adoptées par I’Assemblée nationale en
premiére lecture), par rapport ala prévision de dépenses évaluée pour 2001.

Or, il apparait aujourd’hui évident qu’aucune de ces hypotheses
n'est réaliste.

Avant méme les attentats du 11 septembre dernier, et le nouveau
climat d'incertitude qu’ils font peser sur I’économie mondiale, le taux
croissance moyen du PIB pour 2002, tel qu’il était évalué par la moyenne
des instituts indépendants, se situait ainsi a + 2,1 % *. Le fonds monétaire
international envisage, quant a lui, une croissance francaise de +1,6 % en
2002.

Dans ce contexte, on peut eégalement s'interroger sur le réalisme de la
prévision de croissance de la masse salariale du secteur privé. Certes, les
résultats effectifs du premier semestre 2001, plus favorables qu’ auraient pu le

! Source : cellule économique du Sénat
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laisser espérer les prévisions initiales, pourraient, le cas échéant, justifier cet
optimisme. Toutefois, il convient de rappeler que I’évolution de la masse
salariale «réagit », en regle générale, avec un retard de six a huit mois
par rapport ala conjoncture, ce délai correspondant au temps nécessaire,
pour les chefs d’entreprise, afin de prendre conscience du nouveau climat
des affaires et d'ajuster leur politique d embauche en conséquence.
Compte tenu de la dégradation continue, pendant cing mois consécutifs, du
marché du travail, on ne peut donc gu’ étre extrémement dubitatif quant ala
probabilité d’ une croissance de + 5 % de la masse salariale du secteur privé en
2002. Or, comme |’ a rappelé M. Pierre Burban, président de I’ Agence centrale
des organismes de sécurité sociale lors de son audition devant la commission
des Affaires sociales du Sénat, un point de masse salariale repreésente
11 milliards de francs de recettes pour le seul régime général.

Les mémes interrogations sont également valables en ce qui
concerne I’évolution prévue de I'ONDAM en 2002, et votre rapporteur
expose plus en détail, dans la partie de son rapport consacré a |’ assurance
maladie, toutes les interrogations et les doutes qu’il convient d’ exprimer ace
sujet. En effet, le taux de croissance retenu par le Gouvernement est, de |’ avis
général, totalement irréaliste. Or, cet irréalisme est d'autant plus inquiétant
gu’un point en plus de croissance de I'ONDAM représente, toujours selon
M. Burban, une dépense supplémentaire de 6 milliards de francs pour le
régime genéral.

Ainsi, selon les informations mmmuniquées a votre commission
par la CNAMTS, le déficit prévisonned de la seule branche maladie du
régime général pourrait s établir a un niveau sans commune mesur e avec
les prévisions officielles’.

2. Un exercice dépourvu de toute crédibilité

Outre I'irréalisme de ses prévisions économiques et de I’ hypothése de
croissance de son objectif national des dépenses d’ assurance maladie, le projet
de loi de financement de la sécurité sociale pour 2002 parait avoir été établi
sur la base de principes et de régles ce calcul contestables qui conduisent a
s'interroger sur la sincérité des comptes soumis al’ examen du Parlement.

a) Des principes dignes d Orwell? : la réécriture des comptes clos de
I” exercice 2000

L’ article 5 du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour
2002 annule purement et simplement la dette du FOREC al’ égard des régimes
sociaux, soit 16 milliards de francs (dont 15 pour le seul régime général). En

L Voir ci-aprés 2° partie
2 Cf. « 1984 » par G. Orwell.
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conséquence, le solde du régime général pour 2000 ne s établira plus a
+ 4,3 milliards de francs, mais a— 10,7 milliards de francs.

Une telle mesure est, tout d’abord, contraire a |I’engagement pris
par madame la ministre de I'emploi et de la solidarité devant la
commission des comptes de la securité sociale le 7 juin dernier, et selon
lequel « la fraction non compensée des allégements (de cotisations) ne pourra
pas avoir, par elle-méme, pour effet de provoquer la mise en déficit de la
sécurité sociale. »

En outre, cette disposition parait davantage obér a une
préoccupation d’affichage politigue qu’a une véritable exigence de
sincérité comptable. Aing, s «interdisant tout retraitement des comptes
2000 qui justifierait inévitablement d’ autres corrections et ouvrirait la porte a
I"arbitraire *», la commission des comptes de la sécurité sociale avait imputé
I"annulation de la dette du FOREC sur 2001. Cette solution présentait
toutefois I'inconvénient majeur, pour le Gouvernement, de dégrader de
maniére significative le solde du régime général pour I'exercice 2001, dont
la commission des comptes présentera les résultats définitifs au printemps
2002...

Or, dans son rapport sur la sécurité sociale de septembre 2001, la
Cour des comptes avait estimé que I’ annulation de la dette du FOREC devrait
S'imputer, dans le strict respect de la comptabilité en droits constatés, a
I’exercice 2000. Bien entendu, le Gouvernement ne pouvait résister a la
tentation de donner a cette analyse strictement comptable une interprétation
plus « politique », quitte a « déformer » la pensée de la Cour des comptes qui,
dans une note de son premier président en date du 7 novembre 2001, adressée
au président de la commission des Affaires sociales du Sénat?, atenu afaire la
mise au point suivante :

« ... les dispositions contenues dans I’ article 5 du projet de loi ne peuvent étre
considérées comme reflétant la position de la Cour. Celle-ci estime que les écritures
comptables visant a annuler la créance inscrite dans les comptes 2000 des régimes de
sécurité sociale au titre des montants d’ allégements de charges non compensés par les
réaffectations de recettes recues par le FOREC devraient étre passées en 2001 sans
modification des comptes adoptés par les conseils d’administration de I’ ACOSS et des
Caisses nationales. »

Enfin, et surtout, le choix de la modification rétroactive d’un
exercice clos, contraire a toutes les régles comptables, souleve de graves
guestions de principes, parmi lesquelles:

! M. Francois Monnier, secrétaire général de la commission des comptes de la sécurité sociale —
introduction au rapport de septembre 2001.
2 Letextei ntégral de cette note figure en annexe du présent rapport.
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-le caractére «orwellien» d'une réécriture «a posteriori » des
comptes sociaux qui, comme le souligne le secrétaire genéral de la
commission des comptes de la sécurité sociale, constitue un précédent
dangereux ;

- la compatibilité d une telle mesure avec les dispositions de la loi
organique régissant I’examen des lois de financement de la sécurité sociale,
examen défini par I'annualité et se traduisant, notamment, par I’adoption
d un objectif annuel de recettes pour I’exercice considéré. Or, dans ce cas
particulier, I’annulation de la créance des régimes de sécurité sociale sur le
FOREC ne peut s accompagner de la révision corrélative de I'objectif de
recettes de laloi de financement de la sécurité sociale pour 2000, cet exercice
étant, depuis longtemps, clos et révolu.

b) Une interprétation pour le moins originale des régles de la
comptabilité en droits constatés, qui se traduit par une conception
pour le moins particuliere de la « compensation »

Revendiquée par le Gouvernement comme |'un des principes
fondateurs de la «transparence» des comptes de la sécurité sociale,
I" application, acompter du projet de loi de financement de la sécurité sociae
pour 2002, de la comptabilité en droits constatés a connu, dans les faits, une
interprétation pour le moins originale.

En effet, les comptes 2001 et 2002 du régime général présentés, en
droits constatés, dans le rapport de la commission des comptes de la securité
sociale de septembre 2001 n’integrent la compensation des exonérations de
cotisations qu’a hauteur des remboursements effectivement versés par le
FOREC compte tenu de ses ressour ces disponibles.

Le « manque a gagner » correspondant est donc déja anticipé
dans les soldes du régime général, tels qu’établis par la commission des
comptes, soit 8,3 milliards de francs en 2001 et 6,2 milliards de francs en
2002.

Or, I'application normale des regles de la comptabilité en droits
constatés aurait voulu que les exonérations de cotisations non compensees
soient inscrites en créance sur le FOREC dans les comptes du régime
général (comme cela était le cas pour |’ exercice 2000) et soient, ainsi, prises
en compte dans |e solde total.

Le traitement des exonérations de cotisations apparait ainsi, au
sein des comptes du régime général en droits constatés, comme un «flot »
de comptabilité en encaissements—décaissements, ou I’ on se borne ainscrire
les flux financiers enregistrés entre la date d’ ouverture et la date de cléture de
I’ exercice.
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Aucun élément dans le rapport de la commission des comptes de la
sécurité sociale ne permet de comprendre la raison de ce choix
méthodologique pour le moins original. Faudrait-il y voir une manifestation
d humeur de la part de comptables « échaudés » par I’annonce de I’ annulation
de la créance du régime général sur le FOREC au titre de I’ exercice 2000 ?

En réalité, ce choix obéit a des considérations purement politiques,
et sa raison apparait clairement en analysant de plus preés les mécanismes
de compensation prévus par le projet de loi de financement de la sécurité
sociale pour 2002...

Selon la commission des comptes de la sécurité socide, le déficit
prévisionnel du FOREC devrait atteindre 5,6 milliards de francs en 2001 (dont
5,4 milliards al’ égard du seul régime général), et 18,1 milliards de francs en 2002
(dont 17,3 milliards al’ égard du seul régime général).

Or, nous I'avons vu, les soldes prévisionnels du régime général pour
2001 (cf. ligne n° 1 du tableau ci-aprés) ont été établis par la commission des
comptes de la sécurité sociale sans prendre en compte ces exonérations de
cotisations non compensées par le FOREC (ligne n® 2).

Soldes du régime général 2001

(milliards de francs) CNAMTS| CNAVTS| CNAF Total
1 |Soldes prévisionnels arrétés par
-4 47 2

laCCSS 0 ' 8 83
2 |Exonérations non compensées | 27 1,7 1 5,4
3 |Soldes dans |’ hypothése d' une

compensation intégrale par le -1,9 6,4 92 13,7

FOREC

4 |Prélevement de recettes CNAMTS | -59 | | |

5 [Soldes aprés prélévement | -105 | 47 | 82 | 24
6 |Soldes aprés compensation | 78 | 64 | 92 | 78
7 | Perteréelle pour lerégime général (13,7-7,8) | | 59

Pourtant, le smple respect des dispositions |égidatives en vigueur, en
vertu desguelles, en dernier ressort, I'Etat comble le déficit du FOREC et
compense intégralement, par ce biais, les régimes de securité sociale, devrait se
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traduire par I'inscription, dans les comptes de ces régimes, d’ une créance sur le
FOREC. Les soldes prévisionnels devraient donc « intégrer » cette créance (ligne
n°3) e le solde globa du régime géné&a s éablirait, pour 2001, a
+ 13,7 milliards de francs, et non a+ 8,3 milliards.

En fait, la commission des comptes de la sécurité sociale a « anticipé »,
dans ses comptes prévisionnels, la décision du Gouvernement de ne pas faire
participer davantage le budget de I’ Etat au financement du FOREC en 2001. Le
projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2002 prévoit ains que les
exonérations non compensées par le FOREC seront financées par un prélévement
supplémentaire de 5,9 milliards de francs sur les recettes de la CNAMTS (ligne
n° 4).

Or, s I'on retient comme base de calcul le solde intégrant la créance
du régime général sur le FOREC, et non, comme le Gouver nement, le solde
prévisionnd de la commission des comptes, il apparait que ce solde se dégrade,
aprés compensation totale des exonérations, de 5,9 milliards de francs (ligne
n° 6). Considérée en termes de flux financiers, cette dégradation traduit donc
bien une perte pour le régimegénéral.

On peut appliquer le méme raisonnement al’ exercice 2002, la « dette »
prévisionnelle du FOREC al’égard de la CNAMTS, soit 7,4 milliards de francs,
devant étre financée par un transfert supplémentaire de recettes préalablement
affectéesalaCNAMTS, pour un solde total de 8 milliards de francs.

c) Des objectifs de dépenses qui ne refletent plus I’ exacte réalité des
dépenses de la sécurité sociale

L'un des agrégats de la loi de financement est I’ objectif annuel de
dépenses par branches.

Or, I’objectif de dépenses figurant dans le projet de loi de financement
de lasécurité sociale pour 2002 suscite diverses interrogations concernant :

- « I'externdisation» de certaines dépenses de la branche famille.
Celle-ci devra supporter deux dépenses nouvelles en 2002, asavoir :

- d’une part, une dotation supplémentaire de 1,5 milliard au Fonds
d’'investissement pour le développement des structures d’accuell de la petite
enfance ;

- d’autre part, un transfert de 5 milliards de francs en faveur du
Fonds de réserve desretraites (F2R).

Ces deux dépenses sont financées par un préévement rétroactif sur
les excédents de la branche famille pour I'exercice (clos) 2000 (9,4 milliards
de francs). Ce pré évement sera effectué sur le « compte de report anouveau » de
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la branche famille, selon des méthodes similaires acelles déaadoptées en 2001

lors de la création du Fonds dinvestisssment pour le développement des
structures d'accuell a la petite enfance. En conségquence, les transferts ains

réalisés demeurent «transparents» pour les soldes 2000 et 2002 de la branche
famille, car ils affectent le compte de report anouveau tel que constaté apres la
clétur e des comptes des exer cices concer nés.

Le rapporteur de la branche famille détaille plus précisément, dans son
rapport, les mécanismes de cette opération qui, envisagée d un strict point de vue
comptable, ne parait pasirréguliére.

On peut, en revanche, s'interroger sur la conformité d’ une telle méthode
al’exigence de sincérité des comptes soumis al’examen du Parle ment, dans la
mesure ou son reésultat concret est de faire «digparaitre » 6,5 milliards de
francs des agrégats du projet de loi de financement.

- les effets de la neutralisation comptable des transferts entre les
différentes branches du régime général

L'agrégat de dépenses de la loi de financement est déterminé par
branches.

Or, al’occasion de I’ élaboration du projet de loi de financement de la
securité socide pour 2002, la direction de la sécurité socide a décidé de
« neutraliser » les transferts financiers entre les différentes branches du régime
général®, considérant que ces opérations étaient financiérement neutres au niveau
du solde global du régime général.

Si cette analyse n’ est pas erronée d' un strict point de vue comptable, elle
pose néanmoins, |a encore, une question de principe quant ala sincéité des
comptes soumis al’ examen du Parlement dans le cadre de I’ agrégat de dépenses.

En effet, la «neutralisation» des transferts entre les différentes
branches du régime général aboutit a minorer les dépenses de chacune
d’entre dles, telles qu'elles sont individualisées au sein de I'agrégat de
dépenses delaloi definancement.

d) L’ inscription de recettes par anticipation

A l'occasion de la présentation a la presse du projet de loi de
financement de la sécurité sociale pour 2002, le Gouvernement avait identifié,
parmi les ressources nouvelles en faveur du FOREC, une augmentation du
produit des droits de consommation sur le tabac résultant, elle-méme, d' une
« augmentation des prix du tabac. ».

! Annexe C du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2002 - pages 10 et
suivantes
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Or, ni ke projet de loi de financement de la sécurité sociale, ni le
projet de loi de finances pour 2002 ne contenaient, dans leur rédaction
initiale, la disposition nor mative correspondante.

En revanche, comme I’ a confirmé madame la ministre de I’emploi et de
la solidarité lors de son audition par la commission des Affaires sociales le
30 octobre 2001, les comptes prévisionngls du FOREC figurant dans I’ annexe F
du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2002 intégraient dgja
cette recette supplémentaire’.

Or, il afallu attendre la premiére lecture al’ Assemblée nationale pour
gu’'un article du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2002
(art. 6 bis), résultant de |’ adoption d’ un amendement présenté par |e rapporteur de
la commission des Affaires culturelles, familiales et sociales, pour mettre, enfin,
le droit en conformité avec les comptes de I’annexe F du projet de loi de
financement de la sécurité social e pour 2002.

! Dans les comptes prévisionnels de |’ annexe F, la fraction des droits tabac affectés au FOREC
diminue en 2002 en raison de la restitution d'une fraction d’une partie d entre eux, a hauteur de
3,6 milliards de francs, a la CNAMTS.
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[I1lI. LES VERITABLES COMPTES DU REGIME GENERAL POUR
LES ANNEES 1998 A 2002: UN SOLDE CUMULE DEFICITAIRE
DE - 6,7MILLIARDS DE FRANCS ET UNE «SITUATION NETTE »
DEFICITAIRE D'ENVIRON 30MILLIARDS DE FRANCS

Le Gouvernement se félicite, de maniere rituelle, de I’amélioration
significative des comptes du régime général observée au cours de ces dernieres
anneées.

Or, a I’examen, et compte tenu, notamment, des circuits de
financement mis en place afin de confisquer ala sécurité sociale la « manne de
la croissance » au profit du FOREC, il apparait que la réalité des comptes
du régime général est nettement moins favorable, méme sur la base des
hypothéses irréalistes retenues par le Gouvernement dans le cadre du
projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2002.

1. Un solde cumulé déficitaire de— 6,7 milliards de francs

Le Gouvernement, par la voix de Mme la ministre de I’emploi et
de la solidarité, annonce « un excédent cumulé du régime général de
23 milliards de francs ».

A I’examen, il apparait que ce chiffre peche par excés d optimisme :

- en se limitant a |I’addition des résultats des années 1999 a 2002
(laissant ains de coOté le solde déficitaire de I'année 1998, soit
- 9,7 milliards de francs) ;

- en ne prenant pas en compte I'annulation de la créance du
régime général sur le FOREC pour 2000, pourtant prévu dans le projet de
loi de financement de la sécurité sociale pour 2002, soit une perte de
15 milliards de francs imputée sur I’ exercice 2000 ;

- en n’intégrant pas les effets des mesures nouvelles, soit prévues
dans le projet de loi de financement initial pour 2002 (et exposées page 30
de I'annexe C du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour
2002), soit résultant des amendements adoptés en premiere lecture par
I’ Assemblée nationale. S agissant de ces derniers, le tableau ci-aprés, établi
par la direction de la sécurité sociale, permet d' évaluer I'impact financier de
ces mesures et leurs conséquences sur les soldes du régime général en 2002.
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(en millions de francs)

EFFETS FINANCIERS DES|
AMENDEMENTS VOTES EN 15RE

CNAM

LECTURE PAR L'ASSEMB LEE MALADIE | CNAM AT | CNAVTS | CNAF RG
NATIONALE
Résultat net 2002 plfss - 11.800,67 3.581,53 6.835,07 8.278,18 6.894,11
Amendementsr ecettes 2002 CNAM | CNAM AT | CNAVTS | CNAF RG
MALADIE
Exonérations de charges patronales -131.19 -32.80 - 98.39 - 65.60 -327.98
services d'aide adomicile
Exonérations de charges des salariés ) ) ) ) )
embauchés lors des vendanges
Taxe publicité pharmaceutique -131,19
Frais de gestion liées aux relatons avec 196,79 32,80 - 65,60 295,18
|’ Etat
TOTAL - 65,60 - 32,80 - 65,60 0 - 163,99
Amendements dépenses 2002 CNAM CNAM AT| CNAVTS| CNAF RG
MALADIE
FMES 2002 590,36 590,36
Exarr]ens bucco-dentaires pour les enfants 262,38 262,38
de6al2 ans
Aléathérapeutique 262,38 262,38
Adolescents et adultes handicapés autisme 131,19 131,19
Suppression affiliation préalable service 08.39 08.39
national
Amendements diverses mesures famille 163,99 163,99
Amendements diverses mesures accidents 98.39 08.39
du travail
TOTAL 1.246,32 98,39 98,39 163,99 1.607,09
Résultat net aprés amendements -13.112,58 3.450,33 6.671,08 8.114,19 5.123,02

Source: Direction dela sécurité sociale

Pour |’exercice 2001, I'impact financier des mesures nouvelles
adoptées par I’ Assemblée nationale en premiére lecture peut ére évalué aun

milliard de francs de dépenses supplémentaires pour |’ assurance maladie.

Sur ces bases, les comptes «véritables» du régime genéral font
apparaitre, sur la période 1998-2002, un déficit cumulé de — 6,7 milliards
de francs. Pour la seule branche maladie, ce solde cumulé déficitaire atteint,
pendant |a période considérée, - 61,3 milliards de francs.
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Compte du régime général (1998-2002)

(droits constatés en milliard de francs)

1998 @ 1999 @ 2000 @ 2001 @ 2002@ | 1998/2002
CNAMTS AM -14,7 -4,8 -17,2 -11,5 -13,1 -61,3
CNAMTSAT 33 14 11 12 34 8,9
CNAVTS 28 5 -1,3 6,4 6,7 19,6
CNAF -11 17 6,7 9,2 8,1 24,6
TOTAL -97 33 -10,7 53 5,1 -6,7

() source : Rapport de la Cour des comptes (septembre 2001)

@ soldes Commission des comptes de la sécurité sociale (septembre 2001) aprés annulation de la dette du
FOREC (15 milliards de francs)

® soldes Direction de la sécurité sociale. Projet de loi de financement initial moins mesures nouvelles AN
(évaluation : 1 milliard defrancs)

@ Source : Direction de la sécurité sociale.

2. Une «sdituation nette» cumulée déficitaire d’environ

30 milliards de francs

Par ailleurs, il convient d ajouter a ce déficit cumulé |’ effet des
différents prélevements effectués, apres cloture des comptes, sur les soldes des
branches du régime général, asavoir :

- d'une part, les prélevements sur les soldes de la branche vieillesse
ou de la branche famille au profit du F2R ;

- d’autre part, les préevements sur les excédents de la branche
famille au profit du fonds d’investissement pour |a petite enfance
(FIPE).

Compte tenu de ces divers préévements, la « situation nette» du
régime genéral s'avere déficitaire, pour les années 1998 a 2002, d environ
30 milliards de francs (cf. tableau ci-dessous).

Situation nette du régime général (1998-2002)

(En droits constatés et en milliards de francs)

1998 1999 2000 2001 2002 | 1998/2002
Solde RG (1) -9,7 33 - 10,7 53 51 -6,7
Prélévements
F2R 5 5 6,4 6,7 23,1
FIP 15 15 3
Total prélévements (2) 6,5 6,5 6,4 6,7 26,1
) ésr']té‘;;“?ln) ] '(‘gte > duoregime) g7 | 32 | 172 | -26 | -16 | -328




(en milliardsdefrancs)
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Lesvéritables comptes du régime général (1998-2002)
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A I’issue d’'une période de croissance économique exceptionnelle, la
sécurité sociale se trouve donc dépourvue de toute réserve pour affronter des
temps plus difficiles.

En outre, I'imagination financiére déployée par le Gouvernement,
dans le cadre des lois de financement de la sécurité sociae, afin d' alimenter
«I'insatiable FOREC », a totalement dénaturé cet outil, initialement concu
pour permettre aux représentants élus du peuple de déterminer, en toute
transparence, les grands choix sanitaires et sociaux de la Nation, et d'en
définir ainsi les moyens financiers.

Votre commission estime donc que le moment est venu de rétablir la
Vérité des comptes sociaux.

Cette «opération vérité » consiste arestituer, en 2002, ala sécurité
sociale I’ensemble des recettes qui lui ont été, directement ou indirectement,
« confisquées » au profit du FOREC. Elle permettrait ainsi de dégager, pour
le régime général, un total de recettes supplémentaires de 30 milliards de
francs, son excédent passant ainsi de 5 milliards (aprés mesures nouvelles
adoptées par I’ Assemblée nationale en premiere lecture a 35 milliards. Le
solde du fonds de solidarité vieillesse deviendrait, quant a lui, positif de
18 milliards de francs (solde qui serait ensuite reversg, I’année suivante, au
fonds de réserve des retraites).

En réalité, cet excédent, al’ évidence ne serait « pas de trop». Libre
au Gouvernement a titre pédagogique, de retenir des hypothéses
« patriotiques» ou «angéliqgues». Mais la prudence veut que la securité
sociale puisse faire face aun risque de déconvenue qui n’est pas « absolument
déraisonnable ».

Cet excédent fait apparaitre en second lieu les marges de manoavre
qui auraient pu étre celles de la sécurité sociale pour mener une politique
familiale ambitieuse, pour assurer de fagon crédible I’ avenir des retraites, pour
restructurer notre systeme de soins et clarifier les principes sur lesquels il est
fondé.

Les réformes de long terme —celles précisément qui ne s apparentent
pas aux nombreux « plans de sauvegarde » qu’a connus la sécurité sociale au
cours des trente dernieres années- ne se font pas, en effet, sur fond de crise
financiere.

! Le bilan détaillé de cette opération étant exposé pages 29 et suivantes du présent rapport.
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DEUXIEME PARTIE

ASSURANCE MALADIE

L’examen de ce sixieme projet de loi de financement de la sécurité
sociale -cinquiéme et dernier de la législature- est aussi I’ occasion de dresser
un premier bilan de la politique menée depuis juin 1997 en matiere
d’ assurance maladie.

L’année 2001 a vu la confirmation -et parfois |’accélération- des
tendances inquiétantes que votre commission avait déja relevées les années
précédentes.

Privée de pilote, |’ assurance maladie est devenue en quelques années
une sorte de bateau ivre, livré alui -méme.

La dérive des dépenses s est poursuivie, sans donner de signe d' un
guelconque ralentissement. L’ONDAM a une nouvelle fois été dépassé en
2001, témoignant du caractére peu réaliste des objectifs définis par le
Gouvernement.

Au total, sur quatre années, de 1998 a 2001, et malgré les rebasages
successifs, I'ONDAM aura dérapé de 54 milliards de francs par rapport aux
objectifs votés par le Parlement. Tout porte, en outre, acroire que I’ONDAM
2002, en progression affichée de + 3,8 %, ne sera pas davantage respecte.

Malgré une croissance exceptionnellement forte des recettes,
I’absence de maitrise des dépenses conduit trés logiquement la branche
maladie du régime général aenregistrer des déficits répétés : 14,7 milliards de
francs en 1998 en droits constatés, 4,8 milliards en 1999, 17,2 milliards en
2000 et 11,5 milliards en 2001.

Le Gouvernement prévoit pour 2002 un déeficit de 13 milliards de
francs, ce qui porterait le déficit cumulé des années 1998-2002 a61,2 milliards
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de francs. Cette hypothése suppose d’ailleurs que I'ONDAM soit respecté et
gue les recettes continuent a progresser fortement. Le simple prolongement
des tendances enregistrées ces deux derniéres années en matiere de dépenses
de soins de ville aménerait le déficit du régime général aprés de 30 milliards
de francs a la fin de I’'année 2002, soit un déficit cumulé sur cing ans
approchant les 80 milliards de francs. Naturellement, si les recettes venaient a
fléchir sous I’ effet d’ une conjoncture moins favorable, ce déficit serait majore
d autant.

On mesure acette aune |’ effectivité du « redressement de la sécurité
sociadle» dont se targue régulierement la ministre de I'emploi et de la
solidarité...

Il apparait des lors assez paradoxa de constater que |’ assurance
maladie, qui constitue la branche déficitaire par excellence, se voit néanmoins
ponctionnée aun double titre pour assurer le financement des « 35 heures» :
par les 8 milliards de francs de recettes qu’ elle abandonne au FOREC en 2002
et par la charge financiére -10 milliards de francs en année pleine- qu’elle va
supporter au titre des emplois créés dans |l es hopitaux.

La progression des dépenses d assurance maladie intervient de
surcroit dans un contexte de fortes tensions entre les pouvoirs publics et les
professionnels de santé.

S agissant des soins de ville, I’ application du mécanisme pernicieux
des lettres-clés flottantes, dont I’ échec est désormais patent, a mis en peril le
fonctionnement du systeme conventionnel et fait disparaitre toute véritable
possibilité de régulation.

En matiere de médicament, le Gouvernement semble une nouvelle
fois préférer |'augmentation des prélévements pesant sur |'industrie
pharmaceutique a des actions plus structurelles visant a promouvoir le bon
usage du médicament.

Enfin, la situation des établissements de santé, qu’ils soient publics
ou prives, est aujourd hui préoccupante: |I'hépital public doit passer le
1% janvier 2002 aux «35 heures» sans que les moyens nécessaires a cette
mutation aient été dégagés. Les cliniques privées connaissent pour leur part
des difficultés croissantes dont le Gouvernement ne semble pas avoir
véritablement prislamesure.

Dans ce contexte, qui devrait inciter le Gouvernement adavantage de
modestie, rarement un projet de loi de financement de la sécurité sociale aura
donné un tel sentiment d’impréparation et d’ improvisation.

Le volet assurance maladie du projet de loi de financement tel qu’il a
été déposé pouvait apparaitre étonnamment vide : en réalité, les mesures les
plus importantes sont arrivées au cours du débat de premiere lecture a
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I’ Assemblée nationale, sous la forme d’amendements du Gouvernement. Au
total, pas moins de onze articles additionnels ont ainsi été introduits par
I’ Assemblée nationale sur un volet assurance maladie qui n’en comportait
initialement que neuf.

Le Gouvernement a notamment fait adopter dans la plus grande
précipitation un article 10 A pour le moins ambitieux puisqu’il vise ni plus ni
moins «a la rénovation du cadre conventionnel et du dispositif de
régulation » des soins de ville.

Sur le fond, il parait bien difficile de se prononcer sur ce dispositif
encore tres flou, dont on sait d'ores et déa qu'il ne constitue qu un
« amendement esguisse » ayant vocation aétre profondément remanié d'ici la
nouvelle lecture du projet de loi al’ Assemblée nationale. L’ écart est d ailleurs
grand entre le dispositif normatif voté par I’ Assemblée nationale, dont le
contenu est pour le moins succinct, et les intentions réformatrices affichées par
le Gouvernement.

Sur la forme, la méthode s avére peu respectueuse des droits du
Parlement et finalement peu soucieuse de la concertation avec les
professionnels de santé aqui I’on demande un avis sur une disposition dga
votée par I’ Assemblée nationale.

Le Gouvernement a en outre été contraint par sa majorité plurielle a
faire un effort supplémentaire pour les hopitaux, effort qui repose d ailleurs
pour une large part sur des crédits dga prévus, voire dga votés par le
Parlement, et sur des crédits budgétaires pour le moment tres virtuels.

Votre rapporteur souhaite enfin souligner que si le Sénat est
naturellement toujours disposé aexaminer les nouvelles dispositions qu’ on lui
soumet, notre Assemblée ne peut que déplorer que bon nombre des
dispositions votées en matiere d assurance maladie dans la loi de financement
de la séeurité sociale pour 2001 ne soient, de I’ aveu méme du Gouvernement?,
toujours pas appliquées : il sagit notamment des articles 36 (filieres et
réseaux), 38 (rapport d’'équilibre et annexes), 39 (agence technique de
I"information sur |’hospitalisation), 40 (création du fonds pour la
modernisation des établissements de santé), 43 (réforme du financement du
service de santé des armées), 44 (transmission des prélévements), 47 (fonds de
promotion de I’information médicale et médico-économique), 48 (exonération
des médicaments orphelins du paiement des taxes et contributions dues par
I"industrie pharmaceutique). Cette énumération incite a examiner avec un
certain scepticisme les mesures nouvelles qui nous sont proposées al’ occasion
de ceprojet deloai...

! Cf. annexe B1, pp. 24-31.
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|. 1998-2001: QUATRE ANNEES DE DERIVE DE L'ASSURANCE
MALADIE

L’ONDAM est la somme des dépenses des régimes obligatoires de
base, dont sont exclus les prestations invalidite-déces, les rentes d’ accidents
du travail, les indemnités journalieres maternité, les dépenses d’action
sanitaire et sociale, les prestations extralégales, les dépenses de gestion
administrative et au titre des divers fonds, les transferts et les frais financiers,
et auxquelles sont gjoutées les dépenses des DOM.

L’ONDAM se décompose en quatre agrégats :

- I'objectif « soins de Vville», c'est-adire les honoraires, les
prescriptions et les indemnités journalieres maladie ;

- I’ objectif « établissements sanitaires » correspondant al’ activité des
établissements sous dotation globale (et les hdpitaux militaires) ;

- I’objectif « établissements meédico-sociaux », qui correspond a
I”activité de ces établissements pour personnes agées, handicapées ou enfants
inadaptés ;

- I'objectif « cliniques privées» correspondant a I'activité des
établissements sous objectif quantifié national et celle des établissements
privés qui n’ entrent pas dans le champ de cet OQN.

Avant d examiner I’évolution de I'ONDAM de 1998 a 2002, votre
rapporteur souhaite rappeler une nouvelle fois les difficultés méthodol ogiques
qui rendent particulierement malaisé cet exercice.

L’ONDAM est un instrument a |’ évidence perfectible. Comme le
rappelait I’ année derniére la Cour des comptes', « I’existence de I’ONDAM
congtitue, comme C'était I'une de ses finalités, un indéniable progres dans
I’amélioration de la connaissance par la représentation nationale des choix
effectués en la matiere. 1| n'en demeure pas moins que les insuffisances
relevées dans les méthodes de préparation et le fait que la traduction chiffrée
des objectifs de santé publique soit tres grossiere font que I'information
présentée N’ est pas encore totalement pertinente. »

La Cour soulignait notamment que ce que I’on nomme «opérations
de rebasage » fausse la signification de certaines informations fournies au
Parlement. Sous ce vocable, il faut distinguer plusieurs choses : des
changements de contenu de I’ONDAM et des transferts entre enveloppes, des

! Rapport sur la sécurité sociale, septembre 2000, p. 181 et suivantes.
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modifications de calcul des taux d’'évolution (pour tenir compte des écarts
entre estimations et objectifs), et enfin la prise en compte de la remise versee
par I’ industrie pharmaceutique.

Chague année, le contenu de I’ONDAM est ainsi modifié et des
transferts entre envel oppes sont effectués, pour des montants non négligeabl es.

Depuis 1998, les principaux transferts au sein de I’ONDAM ont été
les suivants :

- en 1998, le transfert, des soins de ville vers le secteur médico-social,
des centres d'action médico-sociale précoce, représente 331 millions de
francs. ;

-en 1999, deux transferts de champ majeurs sont observés a
I'intérieur de I"'ONDAM : I'un, de 600 millions de francs est lié aux
meédicaments de I'’ANTADIR qui quittent le champ des cliniques privées pour
étre comptabilisés dans les dépenses de soins de ville. Le second transfert,
d’ un montant de 4.328 millions de francs est interne aux établissements: il
s agit du changement de champ des établissements anciennement a prix de
journée préfectoral (ex-PJP) : ils quittent le poste des autres établissements
sanitaires, adestination de la dotation globale ;

- en 2000, I'achevement de I'intégration dans la dotation globale
hospitaliere de I’ ensemble des dépenses de soins de ville facturés al’ acte par
les établissement ex-PJP entraine un transfert de 550 millions de francs des
soins de ville vers|a dotation globale hospitaliere ;

- en 2001, 500 millions de franc sont transférés de I’ enveloppe soins
de ville vers I’ envel oppe médico-social « personnes agées » au titre de la mise
en cavre de la réforme de la tarification des établissements pour personne s
agées qui met ala charge des budgets des établissements certaines dépenses de
Soins remboursees auparavant al’ acte.

Par ailleurs chague année sont enregistrés une série de transferts
d enveloppe, dits de fongibilité, qui correspondent au changement de statut
des établissements, notamment du secteur sanitaire vers le secteur médico-
social. Enfin, en 2001, I’amélioration de I’information statistique a permis le
reclassement d’ un certain nombre de dépenses al’intérieur de |’ ONDAM.

Le tableau suivant retrace les modifications de champ intervenues
entre 1997 et 2001.
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Tableau récapitulatif des modifications de champ entre 1997 et 2001
(en millions de francs)

Total des Total des Total des Total des Total des
effets champ | effets champ | effets champ | effets champ | effets champ

1997 1998 1999 2000 2001

Soinsdeville -389 518 -600 -206
Objectif délégué -58 -28 -600 160
Ver sements aux établissements 32 382 -515 579 375

Etablissements sanitair es -176 -61 156 631 -741
Etablissements sanitaires sous DG 26 534 4484 672 159

Autres établissements sanitaires -202 -595 -4328 -41 -500

Honoraires du secteur public -400
M édico-social 153 580 111 225 618
El-AH 147 576 111 152 80
EHPA 6 4 73 538
Cliniques pr i\{é% 55 -138 -782 -278 497
gl : niques privées sous OQN hors 66 42 74 -179 239
Cliniques privées hors OQN -11 -96 -707 -99 258
Marge de manaavrerésiduelle 8 -3 21 -170

Pour compliquer encore la tache du législateur et empécher toute
comparaison pluriannuelle, le Gouvernement modifie désormais de maniere
systématique le mode de calcul du taux d’ évolution del’ONDAM.

Les premieres années, le taux d’ évolution de I'ONDAM était fixe par

référence au montant de I'ONDAM voté pour |'année précédente et non aux
dépenses effectives pendant cette année. Ce systéme était censé permettre la
récupération des éventuels dépassements des années précédentes. Cependant,
I’ objectif ayant été dépassé chague année, et compte tenu de |’ effet mécanique
de I’accumulation des dépassements, le Gouvernement a décidé de modifier la

procédure de fixation de I’ONDAM pour 2000, puis pour 2001 et maintenant
pour 2002.

Comme le rappelle la Cour des comptes, il faut en effet distinguer
nettement deux choses:

- le montant de I’ONDAM, c'est-adire I’objectif que I'on se fixe,
exprimeé en milliards de francs;

- I’évolution de cet objectif par rapport, soit al’ objectif qui avait été
fixé pour I’ année précédente (ONDAM objectif), soit par rapport aux dépenses
effectives qui ont eu lieu cette année précédente (ONDAM réalisé) ; dans les
deux cas, cette évolution est exprimeée en pourcentage.

Seul le montant de I’objectif figure dans la loi de financement et
est donc voté par le Parlement.



-71-

Le taux de croissance ne figure pas dans le projet de loi, mais cette
grandeur est présentée par le Gouvernement, et davantage meédiatisee que le
montant.

Ce taux dépend bien entendu de la base : pour un méme montant, le
taux seraplusfaible si labase (de |’ année précédente) est plus élevée. C'est ici
gu'intervient le «rebasage» : il a éé décidé de prendre, pour calculer
I”évolution de 1999 42000, la base égale non plus al’ONDAM objectif 1999
voté par le Parlement dans la loi de financement pour 1999, mais le montant
réalisé prévisionnel pour 1999 établi par la Commission des comptes de la
sécurité sociale en septembre 1999.

Cette opération de rebasage s est reproduite pour I'ONDAM 2001 et
I’ONDAM 2002. Elle entraine naturellement une rupture statistique qui rend
particuliérement difficile la comparaison sur plusieurs années.

Depuis 1999, intervient en outre la prise en compte de la remise
versee par |’ industrie pharmaceutique, qui rend |’ analyse encore plus délicate.

A partir de celui voté pour 1999, I’ONDAM est défini en retranchant
des dépenses les remises conventionnelles versees par les entreprises assurant
I’exploitation d'une ou plusieurs spécialités pharmaceutiques au titre du
dépassement de I’ objectif conventionnel d’évolution de leur chiffre d’ affaires,
dans le cadre des accords signés avec le comité économique des produits de
santé.

Cette diminution de dépenses est enregistrée sur |’ envel oppe des soins
de ville, qui comprend le poste médicaments. Mais le montant de la remise
n'est fixé qu apres la fin de I’année, le comité économique du meédicament
devant constater S'il y a eu ou non dépassement. Le montant de la remise au
titre de 1998 a été fixeé en avril 1999 a1,2 milliard de francs. Son versement a
été constaté dans les comptes de I’ACOSS en 1999 et ce montant vient donc
minorer ’ONDAM réalisé en 1999. Le montant de la remise a été de
900 millions de francs en 2000 et de 1,8 milliard de francs en 2001.

A.L’ONDAM 1998-2001 : UN DERAPAGE DE 54 MILLIARDS DE FRANCS

Le bilan qui peut étre éabli au terme de la cinquieme loi de
financement de la sécurité sociale présentée par ce Gouvernement est pour le
moins accablant.

Seul le premier ONDAM de I’ histoire parlementaire, celui de 1997, a
été respecté. Sur quatre années, de 1998 a 2001, le dérapage entre
I’ objectif voté et I'ONDAM reéalisé a nettement tendance a s accroitre :
9,8 milliards de francs en 1998, 10,2 milliards en 1999, 17,4 milliards en
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2000 et 17 milliards en 2001. Le dérapage cumulé de ces quatre années
s éléeveains a54,3 milliards de francs.

Tout porte a croire en outre que I’ONDAM 2002 ne sera pas plus
respecté que les précédents: une simple prolongation de la tendance
enregistrée ces deux dernieres années en matiere de dépenses de soins de
ville aménerait a un nouveau dérapage d’au moins 15 milliards de francs.

Objectif et réalisation de’ONDAM 1996-2001
(encaissements-décaissements)

1996 1997 1998 1999 2000 2001
Objectif (milliards de francs) 600,2 613,8 629,9 658,3 693,3
Réalisé (milliards de francs) 590,4* 599,5 623,6 640,1 675,7 | 710,3 (1)
Objectif (n) / Objectif (n-1) +227% | +2,63% | +4,51% | +5,32%
Réalisé (n) / Objectif (n) -0,12% | +1,60% | +1,61% | +2,64% | +2,44%
Objectif (n) / Réalisé (n-1) +166% | +2,39% | +1,01% | +2,85% | +2,61%
Réalisé (n) / Objectif (n-1) +1,70% | +3,90% | +4,28% | +7,27% | + 7,90 %
Réalisé (n) / Réalisé (n-1) +1,54% | +4,02% | +2,64% | +556% | +5,12%
Ecart
Réalisé (n) / Objectif (n) -0,7 9.8 10,2 17,4 17,0
(en milliards de francs)

* Base deréférence pour I’ONDAM 1997.
(p) prévisions.
(1) Cechiffrerésultedel’article 32 bisdu projet deloi.

1. Un dépassement de 9,8 milliards de francs en 1998 et de
10,2 milliards de francs en 1999

Les dépenses incluses dans le champ de I'objectif national des
dépenses d'assurance maladie (ONDAM) se sont établies en 1999 a
640,08 milliards de francs', soit un dépassement de 10,2 milliards de francs
par rapport al’ONDAM fixé par laloi de financement de la sécurité sociae

pour 1999 qui était de 629,9 milliards de francs.

Un dépassement similaire, de 9,8 milliards de francs, avait été
observeé en 1998 ou les dépenses se sont élevées a623,6 milliards de francs
pour un ONDAM voté a613,8 milliards de francs.

! En réalité, les dépenses ont atteint 641,2 milliards de francs auxquelles on soustrait la remise
de I’industrie pharmaceutique, soit 1,2 milliard de francs.
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Le surcroit de dépenses observé en 1999 a été, comme en 1998,
principalement imputable aux soins de ville (de I'ordre de 44,5 % des
dépenses comprises dans le champ de I'ONDAM), alors que I’ augmentation
des dépenses des établissements était restée limitée.

Par rapport au niveau effectif des dépenses dans le champ de
I”ONDAM qui avait été atteint en 1998, |’ évolution était de 2,8 % : une grande
part du dépassement en 1999 était donc due au dépassement de |'année
antérieure, I’ objectif 1999 ayant été calculé apartir de I’ objectif 1998 et non
des dépenses réelles de 1998, qui se sont révélées nettement supérieures a
I’ obj ectif.

Comme le soulignait la Cour des comptes dans son rapport de
septembre 2000, plusieurs facteurs perturbaient toutefois |’ appréciation exacte
des dépenses : la mise en place d une nouvelle chaine de traitement pour la
liquidation des dossiers (PROGRES) avait entrainé durant I'été 1999 un
allongement des délais de liquidation et ces retards n’avaient é&é qu’ en partie
résorbés par la suite. En outre, pour éviter des risques lors du passage al’an
2000, un arrét technique avait eu lieu le 31 décembre 1999.

Du fait de ces événements, I’ évolution de la consommation réeelle de
soins en 1999 a été sous-évaluée et, par contrecoup, celle de 2000 surévaluée.
Si I'on avait intégré I'impact de ces phénomeénes, le dépassement de
I’ONDAM aurait atteint 13,7 milliards de francs en 1999.

2. Un dépassement de 17,4 milliards de francs de I’ONDAM 2000
rebasé

L’ONDAM voté en 2000 a fait I’objet d' une opération de rebasage :
les taux proposés par le Gouvernement pour 2000 ont été calculés sur la base
de I'objectif initial 1999 pour les établissements publics de santé, les
établissements meédico-sociaux et les cliniques privées, et sur la base de la
prévision d’ exécution 1999, connue en septembre 1999, pour les soins de ville,
secteur ou |’ effet report des dépassements successifs était le plus important.

En dépit de ce rebasage, les dépenses de remboursement entrant dans
le champ de I'ONDAM se sont élevées en 2000 a 675,7 milliards de francs
(103,01 Md€) pour I’ ensembl e des régimes d’ assurance maladie.

L’ objectif fixé par laloi de financement de la sécurité sociale pour
2000 ayant été de 658,3 milliards de francs (100,4 M d€), le dépassement a
donc été de 17,38 milliards de francs (2,65Md€), et la croissance des
dépenses a atteint 5,56 % contre un objectif de 2,5%.

Le dépassement de 17,3 milliards de francs (2,6 Md€) provient
intégralement des soins de ville. Dans son rapport de septembre 2001, la Cour
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des comptes reléve que le dépassement sur les établissements de santé a en
effet éé compensé par utilisation de la « marge de mancavre » prévue a
I"intérieur de I'ONDAM?, « étant rappelé, note la Cour, que ce résultat ne
tient pas compte de la partie des protocoles hospitaliers de mars 2000 qui a
été financée par le budget de I'Etat et non par |’assurance maladie bien
gu'elle couvre un type de dépenses dordinaire prises en charge par
I" assurance maladie ».

Plus de 7,5 milliards de francs (1,1Md€) sur les 17 milliards de
francs (2,6 Md€) de dépassements en soins de ville viennent de la
croissance plus rapide que prévu des remboursements de médicaments,
alors que ces remboursements représentent moins di tiers des dépenses de
soinsdeville et 15 % du total de ’ONDAM.

Evolution des dépenses d’ assur ance maladie en 2000

en%
ONDAM fixé +25
Progression réelle des dépenses dans le champ de|'ONDAM |+ 5,56
dont - soinsdeville +780A
dont . obj ectif délégué de soins de ville +55
. médicaments + 10,7
. TIPS + 14,4
.indemnitésjournaliéres + 8,3
- établissements
dont . établissements sanitaires publics +3,.20
. cliniques privées +3

(1) + 7,9 % pour la CNAMTS seule, selon | es chiffres CNAMTS.

(2) En date de soins, la hausse serait de 6,6 % seulement selon la direction de la sécurité sociale
pour les trois principaux régimes. Selon la CNAMTS, ses dépenses en date de soins auraient
augmenté de + 7,7 % et de + 8,9 % a nombre constant de jours ouvrés.

(3) Non compris |’ effet des protocoles hospitaliers de mars 2000 pris en charge par le budget de
I’ Etat.

Au total, I'ensemble des dépenses entrant dans le champ de
I’ONDAM a augmenté moins rapidement que les recettes de |’ assurance
maladie (5,5 % contre 6,5 %).

Comme le constate la Cour des comptes, « contrairement a ce qui
avait été le cas en 1996, 1997 et 1999, les dépenses d’ assurance maladie ont
augmenté plus vite que le PIB en 2000, et I’ écart en ce sens est un peu plus
fort qu’il nel’avait été en 1998 ».

1 Un dépassement de 600 MF (91,5 M€) est intervenu sur les établissements de santé, en
conséguence des protocoles hospitaliers de mars 2000, mais il est compensé par la marge de
manaoauvre, également de 600 MF (91,5 M€), qui était prévue par le projet de loi de financement
de la sécurité sociale de 2000.
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De fait, les dépenses ont augmenté plus rapidement que ne
I"indiquaient les prévisions faites en cours d’année, y compris al’ occasion de
la Commission des comptes de septembre 2000.

L’écart a concerné divers postes. En juillet 2000, le ministere de
I’emploi et de la solidarité prévoyait une croissance de 6 a 7 % des
médicaments remboursés et c'est ce taux, proche de celui de I'année
précédente, qui a été évogué ala Commission des comptes de septembre ; en
novembre, la prévision a été relevée a9,4 % ; deux mois plus tard, le résultat
apparaissait encore supérieur de 1,3 point.

Lors de la Commission des comptes de septembre, il était encore
prévu que les cliniques privées, sous objectif quantifié national (OQN),
respecteraient |I’objectif fixé, ce qui supposait une croissance en volume de
1,25 % ; I’ évolution a été en réalité de 2 %.

Globalement, la croissance des dépenses entrant dans le champ de
I"ONDAM était encore prévue lors de la méme Commission des comptes
comme devant se situer aun rythme un peu supérieur a4 % et rester inférieure
acelledu PIB.

La Cour des comptes juge que, sur certains postes, les écarts n’ont fait
que traduire I'incertitude inhérente a toute prévision. Sur d autres, en
particulier les médicaments, la prévision annoncée était en retrait par rapport
aux évolutions déja constatables. Globalement, les prévisions faites en cours
d’ année n’ont que partiellement reflété |’ accél ération des dépenses, liée tant a
celle de latendance qu’ acelle de la pratique de la régulation.

La Cour des comptes note en outre que I’ accélération a concerné la
quasi-totalité des postes de dépenses et S était vraisemblablement amorcée au
dernier trimestre de 1999.

L’analyse de I’évolution des dépenses hospitalieres révéle I'impact
considérable des mesures décidées par e Gouvernement en cours d’ année.

L’ enveloppe des dépenses hospitaliéres encadrées avait été fixée en
2000 a 274.720 millions de francs pour la France métropolitaine, soit une
augmentation de 2,5 % par rapport a une base 1999 de 249.659 millions de
francs, correspondant a6,5 milliards de francs.

L’ objectif prévisionnel des dépenses d assurance maladie, qui
constituent le financement essentiel des dépenses hospitalieres, s élevait au
sein de 'ONDAM a 255.651 millions de francs, soit une augmentation de
2,4 %.

L’ exécution de la campagne budgétaire 2000 a été marquée par la
mise en oe/re des protocoles daccord sur le statut professionnel des
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praticiens hospitaliers et sur la modernisation du service public hospitalier,
intervenus respectivement les 13 et 14 mars 2000.

Le protocole d’accord sur la modernisation du service public
hospitaliser du 14 mars 2000 a prévu des mesures relatives au remplacement
des personnels absents, aux conditions de travail, aux services d’ accueil des
urgences, aux investissements hospitaliers, ainsi que des évolutions statutaires.

Ce protocole a été financé pour I'année 2000 a hauteur de
3.800 millions de francs répartis de lafagon suivante :

- |I’Etat pour 2 milliards de francs intégrés dans le collectif budgétaire
de printemps et destinés au remplacement de personnels, mesure alaquelle il
faut gouter 600 millions de francs d autorisations de programmes
supplémentaires affectés aux investissements de modernisation des hopitaux ;

- I’assurance maladie pour 1,2 milliard de francs environ sans
modification de I’ enveloppe de I'ONDAM, soit que les mesures aient déjaété
intégrées dans la dotation globale, soit qu'elles se situent en dehors de
I’ONDAM : c'est le cas de I’enveloppe supplémentaire de 400 millions de
francs mise a la charge de I|'assurance maladie au titre du fonds
d’ accompagnement social pour la modernisation des établissements de santé
(FASMO).

Le protocole d’accord sur le statut des praticiens hospitaliers du
13 mars 2000 a eu pour objet de conforter le réle des médecins et de rendre
plus attractives les carriéres des praticiens hospitaliers par diverses mesurest
dont le colt total, estimé a1,4 milliard par an (plein effet), est ala charge de
I” assurance maladie et reléverait normalement del’ONDAM.

Au total, alors que les dépenses encadrées devaient progresser de
2,5 % en métropole, le taux d’évolution réel est de 3,02 %, soit 3,07 % hors
effets de champ (ceux-ci ont un effet tendu aréduire la part des établissements
sous dotation globale). Ainsi, les dotations régionales dont le montant initial a
été fixé par arrété ont ensuite été modifiées par circulaire pour intégrer des
mesures nouvelles non prévues en début d’ année.

! Renforcement des services d'urgence hospitaliére, prime de service public exclusif,
revalorisation de la carriére des praticiens hospitaliers, prime pour les postes difficiles, prime
multi-établissements, grille unique des praticiens adjoints contractuels, des assistants et des
chefs de clinique assistants, revalorisation des internes, résidents et faisant fonction d’ internes.
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Evolution des dotations régionales (hor s soins de longue dur ée)

(En millions de francs, (M€) et %)

M étropole DOM Franceentiére

Base de référence 2000 (aprés effets

de champ 1999 et 2000) 259.998,0 6.801,2 266.799,2 | (40.673,3)

Abondement, péréquation, mesures

5.816,0 260,1 6.076,1 (926,3)
nouvelles

Dotations régionalisées (arrété du

21 janvier 2000) 265.814,1 7.061,4 272.875,5 | (41.599,6)

Dotations  régionales  modifiées

(circulaire du 8 aodit 2000) 267.330,9 7.134,3 274.465,3 | (41.842,0)

Dotations  régionales  modifiées
(circulaire du 17 octobre 2000)

Total des dotations régionalesfinales | 267.859,0 [ 7.192,6 275.051,6 | (41.931,4)

267.629,3 7.183,9 274.813,2 | (41.895,0)

Taux d’ évolution (dotations
régionales finales par rapport a la 3,02 5,75 3,09
base de référence) (en %)

Source : direction des hépitaux et de |’ offre de soins.

Par ailleurs, comme le remargque la Cour des comptes, |'impact des
protocoles sur |’ objectif des dépenses remboursées par |’ assurance maladie a
I"hopital, donc sur I’ONDAM, a été estime, lors de la Commission des
comptes de septembre 2000, a 1,1 milliard de francs, ce qui a entrainé une
progression de 3% de ces dépenses versees aux hopitaux au lieu des 2,4 %
prévus. Cette évolution, qui résulte de décisions gouvernementales, a donc
conduit & une majoration de fait des dépenses hospitaliéres ala charge de
I” assurance maladie, qui n’avaient pas été prises en compte dans I’ONDAM,
tel gu'il avait été fixé par laloi de financement pour 2000.

La Cour des comptes souligne en outre qu’'un certain nombre de
mesures financées hors du champ de I'ONDAM ne sont pas davantage
incluses dans les dépenses encadrées : sur les crédits de I’ assurance maladie, il
sagit du FASMO et sur le budget de I'Etat, il sagit essentiellement de
I’enveloppe de 2 milliards de francs pour le remplacement du personnel.
L’ attribution de cette dotation en dehors des dépenses encadrées ne respecte
pas la nomenclature budgétaire des établissements hospitaliers. Elle minore
artificiellement des ressources affectées aux dépenses courantes de personnel
et masque |’ évolution réelle des dépenses de fonctionnement des hopitaux.

Ainsi, aprés prise en compte de cette enveloppe de 2 milliards de
francs, les dépenses hospitaliéres progressent en métropole de 0,77 point
supplémentaire, s gjoutant aux 3,07 déjacalculés (hors eff ets de champ), soit
+ 3,84 %.
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Comme le soulignait votre commission I’année derniére, au moment
de I’examen du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2001,
I’ONDAM 2000 est en quelque sorte le résumé de trois ans d errements:
« rebasé» pour prendre acte du dépassement constaté I’année précédente,
il N"en a pas moins dérivé a nouveau. De surcroit, sans estimer utile d’en
saisir le Parlement, le Gouvernement I’a majoré de son propre chef, pour
les besoins d’ une « nouvelle étape » de sa politique hospitaliére improvisée en
mars 2000, trois mois apres le vote définitif de la loi de financement de la
securité sociale.

3. Un dépassement de 17 milliards de francs de I'ONDAM 2001
rebasé

Compte tenu de la forte croissance des dépenses enregistrées en 2000,
le rebasage de I'ONDAM, c'est-adire le calcul de I'ONDAM 2001 a partir
d’ une base 2000 tenant compte de I’ évolution réelle des dépenses en 2000 et
les années antérieures, et non apartir de |’ objectif 2000, devenait inéluctable.

Ce rebasage a été effectué par la loi de financement de la sécurité
sociale pour 2001. L’article 55 de la loi prévoit que I'objectif national de
dépenses d assurance maladie de I’ ensemble des régimes obligatoires de base
est fixé a693,3 milliards de francs pour I’ année 2001.

L’ expose des motifs précise que cet ONDAM est « en progression de
3,5 % par rapport aux dépenses attendues de 2000. »

Toutefois, la prévision présentée a la Commission des comptes de
septembre 2000 ayant sous-estimé la progression finale des dépenses pour 2000, la
nouvelle base 2000 a elle-méme été fixée a un niveau inférieur a ce qu'ont été en
définitive les dépenses d’ assurance maladie en 2000.

Ainsi, la Commission des comptes de la securité sociale de septembre 2000
avait évalué le dépassement «brut » de I’objectif 2000 a 13,2 milliards de francs, soit
une progression des dépenses de 4,9 % pour un objectif de 2,5 %.

Selon les estimations de la Commission, I’ONDAM réalisé en 2000 devait
s élever a671,5 milliards de francs.

Le Gouvernement n'avait cependant pas choisi ce chiffre pour son ONDAM
rebasé. || avait souhaité retirer ace chiffre I’ effet des reports de liquidation, évalué a2,4
milliards de francs, et lui ajouter 600 millions de francs correspondant a « la marge de
mancavre » prévue pour 2000.

L’ONDAM rebase pour 2000 s élevait donc a669,7 milliards de francs. C' est
en appliquant a cette base un taux de 3,52 %, que I’on obtenait I'ONDAM 2001, soit
693,3 milliards de francs.

L’ONDAM réalise en 2000 sétant finalement élevé a
675,7 milliards de francs, la marge de progression allouée pour 2001
n’atteignait plus que 2,9 %.
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Votre commission avait pour sa part relevé I’année derniére que le
taux de 3,5 % présentait un caractére tres virtuel et visait surtout a frapper
I”opinion publique et les professionnels de santé. L’expérience des quatre
premiéres lois de financement montrait en effet que le débat porte surtout sur
le taux de progression affiché par le Gouvernement alors méme que le seul
chiffre ayant une existence juridique était celui de I'ONDAM voté, en
I’ occurrence 693,3 milliards de francs pour 2001.

Tenant compte de I'information disponible au 15 septembre, le
rapport de la Commission des comptes de septembre 2001 prévoit une
réalisation de I’ONDAM 2001 a 709,2 milliards de francs (108,11 milliards
d’euros), en augmentation de 5 % par rapport a 2000. L’ objectif fixé dans
la loi de financement serait ainsi dépasse de 15,8 milliards de francs, soit
2,41 milliards d’euros.

Le rapport note que «les deux années 2000 et 2001 appar aissent
comme des années de forte croissance des dépenses d assurance maladie:
plus de 5 % de croissance moyenne en valeur, entre 3,5 et 4 % en termes réels.
En dépenses remboursées comme en dépenses remboursables (a taux de
remboursement constant) de tels rythmes d’augmentation n’avaient plus été
observeés depuis 1992-1993. »

Il releve que I’accélération constatée depuis deux ans porte
essentiellement sur les soins de ville (45,6 % du champ de 'ONDAM en
2000) au sein desguels les dépenses de médicaments connaissent la croissance
la plus vive (11,0 % en 2000, 7,7 % en 2001 pour les remboursements du
Régime général).

Les évolutions des remboursements ont été affectées au cours des
derniéres années par d’'importantes variations dans les délais de traitement des
feuilles de soins, auxquels certaines composantes des soins de ville sont
particulierement sensibles. Ces délais s étaient allongés en 1999 ; ils se sont
ensuite réduits en 2000, contribuant al’accélération des dépenses. Une fois
corrigée de ces aléas de liquidation, laconsommation en date de soins présente
une évolution plus réguliére, qui confirme toutefois la vive croissance des
années 2000 et 2001.

Variation des dépenses de soins de ville

1998

1999

2000

2001 (p)

Remboursements

Consommation médicale en
date de soins

58 %
55%

37%
58%

7,8%
6,8 %

6,3 %
6,3%
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L es dépenses de soins deville

L es dépenses de soins de ville devraient continuer acroitre en 2001 a
un rythme relativement dynamique. Le rapport de la Commission des comptes
retient un niveau de dépenses de soins de ville de 328 milliards de francs, ce
qui correspond aun dépassement de I’ objectif de 15,6 milliards de francs. Les
dépenses de ce poste augmenteraient ainsi de 6,3 % en 2001.

La maeure partie de ce dépassement (12,5 milliards de francs)
provient de I’évolution des soins de ville hors ODD, cest-adire le
medicament, les autres produits de santé et les indemnités journalieres. Le
meédicament alui seul conduirait aun dépassement de 7,2 milliards de francs
de I’ envel oppe des soins de ville.

Hypotheses de dépenses ONDAM en 2001

(en milliards de francs)

e Nouvelle Dépassement .
Tz | byttt | 208 (e | om0,

Soinsdeville 312,43 327,98 15,55 +6,3 %
- dont ODD 149,89 152,64 2,75 +4,9%
Etablissements 364,13 363,92 -0,21 +3,8%
- hépitaux publics 269,80 270,32 0,52 +3,3%
- cliniques privées 43,82 44,28 0,46 +4,7%
- secteur médico-social 50,51 49,33 -1,18 +5,8%
DOM 15,61 16,20 0,59 +4,2%
Francais al’ étranger 1,25 1,120 -0,13 +33%
ONDAM 693,42 709,22 15,80 +5,0%

Source : rapport de la Commission des comptes de la sécurité sociale, septembre 2001.

Le rapport de la Commission des comptes reléve que les dépenses sur
le champ de I’ objectif de dépenses déléguées (ODD) augmentent aun rythme
un peu trop rapide pour que | objectif soit respecté. Ceci s explique
notamment par I'effet d’'un certain nombre de mesures de nomenclature
positives prises en 2000 (concernant certains actes de kinésithérapie) et en
2001 (inscription a la nomenclature d'actes dentaires). Il prévoit un
dépassement de 2,6 milliards de francs en 2001, ce qui correspond a un
montant de dépenses de 152,6 milliards de francs et aune évolution de 4,9 %.
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Incidencesur |’ objectif de dépenses déléguées
de la modification de la nomenclatur e générale des actes professionnels

1. Réforme de la nomenclature des actes de masso-kinésithérapie et inscription
du bilan -diagnostic kinésithérapique : arrété du 4 octobre 2000.

Tout en revalorisant la majeure partie des actes accomplis par les masseurs-
kinésithérapeutes, cette réforme entraine une redéfinition des réles du médecin et du
masseur kinésithérapeute, dans le droit fil des propositions du rapport Brocas: S'il
revient au médecin dans le cadre de sa prescription de préciser I'indication du traitement,
C'est au masseur-kinésithérapeute de décider du choix des actes et des techniques les
plus appropriées, par le biais du bilan -diagnostic- kinésithérapique. Colt estimé en
année pleine : 121,95 millions d' euros.

2. Inscription du scellements des puits, sillons et fissures et de la pose de
I"inlay-core simple et avec clavette dans la nomenclature des actes dentaires : arrété du
19 janvier 2001.

Cet arété inscrit dans la nomenclature générale des actes professionnels
(NGAP) des chirurgiens-dentistes un acte de prévention majeur -le scellement des puits,
sillons et fissures- et améliore le remboursement de I’ acte lié ala réalisation de I’inlay—
core. Co(t estimé : 168 millions d’ euros.

3. Inscription de la surveillance a domicile des grossesses pathologiques, de
I”examen de fin de grossesse et du forfait de surveillance en cas de sortie précoce dans
la nomenclature propre aux sages-femmes : arrété du 6 juin 2001.

Cette inscription améliore le suivi a domicile par les sages-femmes des
grossesses pathologiques et des sorties précoces. Colt estimeé : 2,60 millions d’ euros.

4. Création de la majoration pour soins d' urgence effectués au cabinet d’un
meédecin généraliste : arrété du 7 juin 2001.

Cette majoration s attache a certains actes d urgence effectués au cabinet du
meédecin genéraliste, tels la luxation, le saignement de nez ou le traitement de premier
recours nécessité par une détresse d'origine cardiaque notamment. Colt estimé : entre
10,52 et 13,26 millions d’ euros.

Il est possible de conduire une analyse plus fine de I’ évolution des
dépenses de médicament en se fondant sur les données du régime général
(dont les dépenses évoluent structurellement plus vite que les dépenses de
I’ ensembl e des régimes).

Les dépenses de la CNAMTS consacréees au médicament pour |’ année
2000 ont augmenté de 11,0 %. Cette hausse s explique dabord par la
déformation de la structure de consommation au profit des médicaments les
plus chers qui sont aussi les mieux remboursés, ce qui explique la hausse
tendancielle du taux moyen de remboursement. Ce dernier atteint 73,7 % en
2000 pour le risque maladie du régime général, soit une hausse de 0,7 % par
rapport 21999. Un certain nombre de mesures de baisses de prix et de taux de
remboursement ont été engagées fin 2000 et courant 2001 afin d’infléchir cette
tendance.




-82-

Au total, les dépenses de médicaments augmenteraient de 7,7 % en
2001, en intégrant les premiers effets des baisses de prix négociées dans le
cadre du plan médicament engagé al’ été 2001.

Les données les plus récentes fournies par la CNAMTS ala mi-
octobre apportent des éléments intéressants sur les tendances de ces derniers
mois

Les résultats du mois de septembre confirment que la consommation
de soins de ville, aprés avoir marqué une pause sur les premiers mois de
I’année 2001, a retrouvé depuis lors une croissance soutenue. Au total, les
dépenses du régime général évoluent sous le double effet de la reprise de la
consommation médicale et de |’ accél ération des remboursements.

Sur les neuf premiers mois de l'année, la croissance des
remboursements est de 5,4 % pour I’ONDAM.

Pour les soins de ville, la reprise de la consommation concerne au
premier chef les honoraires médicaux, notamment des honoraires des
meédecins spécialistes. En ce qui concerne les prescriptions médicamenteuses,
la hausse atteint 8,9 % sur les neuf premiers mois de |I’année par rapport aux
mémes mois de I’ année précédente.

Peu a peu, les caisses résorbent leurs retards de liquidation. Le
nombre de dossiers en instance de liquidation continue adiminuer : il est passé
de 15 millions ala mi-mai 2001 aun peu plus de 7 millions afin septembre.
De janvier a septembre 2001, les remboursements de soins de ville ont
progressé de +7,3 % par rapport ala méme période en 2000. Ce taux de
croissance n’ était que de + 5,3 % pour le premier semestre 2001.

1 Les dépenses remboursées du régime général sont connues de fagon définitive pour le mois
d’aodt 2001 et de fagon provisoire pour le mois de septembre 2001.
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L es dépenses du régime genéral dansle champ del’ONDAM
(situation ala fin septembre 2001)
(en millions de francs)

Régime générgl — Métropole Montants cumulésa Taux tg’ri\glution

. Tqusmsques fin septernb.re2001 (janv. & sept. 2001/

Janvier aseptembre 2001 (provisoires) janv. asept. 2000)
Soinsdeville 204.347 7,3%
honoraires médicaux et dentaires 60.753 4,0%
prescriptions 113.843 8,8 %
indemnités journaliéres 29.751 8,4 %
Etablissements sanitaires publics " 166.383 37%
Etablissements sanitaires privés 26.772 25%
Etablissements médico-sociaux ¢ 30.287 4,9%
Total ONDAM 427.788 54 %

(*) taux d’évolution calculé en neutralisant I’ évolution du poids du régime général par rapport aux
autres régimes.

(**) Ce poste intégre désormais les versements faits aux établissements pour personnes agées et aux
centres d’ action socio-médicale précoce.

NB : les neuf premiers mois de 2001 comportent e méme nombre de jours ouvr és que ceux de 2000.

Lescliniques privées

Sur le champ de I’ONDAM, I’ objectif des cliniques privées a été fixé
pour 2001 a43,8 milliards de francs.

Les tarifs des établissements privés ont augmenté, au 1* mai 2001, de
3,48 % en moyenne. Les dépenses des cliniques privées devraient augmenter
de 4,7 % en valeur environ, correspondant aune augmentation des volumes de
I”ordre de 1,5 %. En regard de cette évolution, le dépassement de I’ envel oppe
« cliniques privées» de 'ONDAM devrait atteindre environ 500 millions de
francs.

L es établissements médi co-sociaux

L es dépenses du secteur médico-socia seraient inférieures al’ objectif
de 1,18 milliard de francs, malgré une évolution soutenue des dépenses de
+ 5,8 %.

L’économie réalisee en 2000 par les établissements « enfance
inadaptée - adultes handicapés » se reporte en partie sur les réalisations 2001,
s bien qu'on s attend ace que I’ objectif soit respecté, en dégageant méme une
économie de |’ ordre de 200 millions de francs.

D’autre part, I’entrée en vigueur de la réforme de la tarification des
établissements accueillant des personnes agees dépendantes (EHPAD) a pris
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plus de temps que prévu s bien que les crédits autorisés par I’ objectif ne
devraient pas étre totalement consommés, dégageant une économie d’environ
un milliard de francs. Un nombre assez important de conventions sont
cependant en cours de négociation, laissant ainsi apparaitre une possibilité
d’ accroissement plus rapide des dépenses des EHPAD, réduisant de fait le
montant de |’ envel oppe restant aconsommer.

L es établissements sous dotation globale

En 2001, pour la France métropolitaine, le montant total des dépenses
hospitalieres encadrées a été fixé a 277.158 millions de francs pour la
métropole, soit une augmentation de 3,32 % par rapport 42000, correspondant
a 8,85 milliards de francs. L’ objectif prévisionnel des dépenses d’ assurance
maladie pour les établissements sous dotation globale, calculé au sein de
I’ONDAM, s éléve a 265.508 millions de francs, soit une majoration de
3,39 %.

Les versements aux établissements a tarification administrative
dépasseraient |’ objectif 2001 d’environ 500 millions de francs, présentant
alors une hausse de 3,3 % par rapport aux réalisations de |I’année 2000. Ce
dépassement serait essentiellement lié aux prestations de dotation globale,
pour lesquelles il atteindrait 600 millions de francs. On attend par ailleurs une
économie de I'ordre de 100 millions de francs sur le poste des autres
établissements sanitaires.

Votre rapporteur rappelle en outre que certains crédits ne sont
pas inclus dans les dotations régionales: ils concernent, en dehors des
fonds de modernisation, I’enveloppe de 2 milliards de francs destinée au
remplacement des agents absents.

La circulaire du 8mars 2000 affirmait le caractere pérenne de cette
enveloppe, qui a été inscrite au budget 2000 de I'Etat par un collectif
budgétaire. Le protocole d’ accord du 14 mars 2000 prévoyait cette enveloppe
pendant trois ans.

Comme le rappelle fort justement la Cour des comptes, le
financement de cette opération n’a pas été prévu dans la loi de finances pour
2001. Désormais, la somme ne peut étre que dégagée en gestion ou inscrite
dans le collectif de fin d’ année. Dans cette derniére hypothese, il seratrop tard
pour la répartir en 2001. Or, les personnels sont en place dans les
établissements. Un transfert de la dépense sur |’ assurance maladie constituerait
une modification importante des engagements pris en 2000 et, en conségquence,
de’ONDAM voté par le Parlement pour 2001.

Dans un questionnaire préparatoire adressé a la Cour dans la
perspective de son audition par la commission sur son rapport sur I’ application
des lois de financement de la sécurité sociale, votre rapporteur avait demandé
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ala Cour s I’on pouvait, dans ces conditions, considérer d ores et dé§a que
I"assurance maladie devrait supporter une charge supplémentaire de
2 milliards de francs en 2001 et que 'ONDAM 2001 réalisé serait magjoré
d’ autant.

La Cour aformulé laréponse suivante :

« Comme I’indiquait la Cour dans son rapport, les 2 milliards de francs ne pouvaient
gu’ étre inscrits en collectif en fin d’ année ou dégagés en gestion. C’est la premiére solution qui
pourrait prévaloir pour 2001 : la ministre a demandé I'inscription de cette somme en collectif de
fin d’année.

«Les ARH ont eu pour instruction de répartir ces 2 milliards de francs en 2001. Les
hépitaux ont inscrit la recette en groupe 3, comme en 2000. En attendant de percevoir |I’argent,
ils utilisent des solutions de trésorerie avec beaucoup de difficultés dans certains cas.

« S la disposition est votée en LFR 2001, I’argent devra étre reporté et versé en 2002,
mars ou avril au mieux, compte tenu des procédures habituelles d’ engagement. Dans ce cas, la
somme relévera bien de crédits d’ Etat de 2001 et non de I’ ONDAM réalisé. »

La situation ains créée s'avere donc extrémement délicate a gérer
pour les gestionnaires hospitaliers. En outre, persistant dans cette
méthode qui s apparente, d’un point de vue comptable, a de la cavalerie,
le Gouvernement n’a pas davantage inscrit dans le projet de loi de
finances initiale pour 2002 les 2 milliards de francs dus au titre de I’année
2002. Une nouvelle fois, I’ opération devra serégulariser « en gestion » !

Au total, si I'on goute I'effet de cette enveloppe annuelle de
2 milliards de francs, quel quen soit le financeur, les dépenses de
fonctionnement des hépitaux progresseraient de 4,42 % (France entiere) en
2001, apres une évolution de 3,84 % en 2000.

La Cour des comptes note ainsi que «le desserrement des taux
d évolution des dotations hospitaliéres depuis quelques années consacre
I’ échec relatif de la politiqgue de maitrise des dépenses de ce secteur. Faute
d avoir mis en aavre les réformes structurelles nécessaires, la contrainte
budgétaire s est révélée impossible arespecter. Les protocoles de mars 2000
en sont uneillustration. »

Une nouvelle illustration peut étre trouvée dans les mesures en faveur
des établissements hospitaliers annoncées par le Gouvernement al’ Assemblée
nationale, lors de |’ examen en premiére lecture du présent projet deloil.

Certaines de ces mesures ayant un impact en 2001, le Gouvernement
a fait adopter par I’ Assemblée nationale un article additionnel 32 bis, qui
prend acte du dépassement de I’ONDAM 2001 et fixe, pour la premiére fois
depuis I’institution des lois de financement de la sécurité sociale, un ONDAM
révisé, donnant au projet de loi le caractére d' un projet de loi de financement
rectificative.

! Ces mesures sont détaillées et analysées dans la partie IV A 2. du présent rapport.
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Selon les prévisions du rapport de la Commission des comptes,
I’ONDAM révisé pour 2001 devait s établir a 709,16 milliards de francs ;
I"article 32 bis du projet de loi majore ce montant d’ un milliard de francs du
fait de I’abondement de la dotation globale hospitaliere pour porter finalement
I’ONDAM 2001 4710,3 milliards de francs®.

Parallelement, le Gouvernement a également modifié par voie
d’amendement |’ objectif de dépenses révise pour 2001 de la branche maladie-
maternité-invalidité-déces, figurant al’ article 31, qui voit son montant majoré
de 1,3 milliard de francs (1 milliard au titre de la dotation globale hospitaliére
et 300 millions au titre du FMES?).

Le rapport de la Commission des comptes prévoyait que I'ONDAM
fixé dans la loi de financement pour 2001 serait dépassé de 15,8 milliards de
francs. En réalité, apres le vote par I’ Assemblée nationale du projet de loi
de financement de la sécurité sociale pour 2002, le dépassement s éléve a
prés de 17 milliards de francs.

4. Un ONDAM 2002 qui ne sera pas respecté

L’ article 32 du projet de loi déposeé al’ Assemblée nationale prévoyait
gue I'objectif national de dépenses d’ assurance maladie de I’ensemble des
régimes obligatoires de base serait fixé a112,62 milliards d’ euros pour I’ année
2002, soit 738,74 milliards de francs.

Comme I'indique I’'exposé des motifs «pour la premiere fois,
I”objectif national de dépenses d'assurance maladie (ONDAM) est fixé en
comptabilité de droits constatés et non plus en comptabilité d’ encaissements
décaissements. »

La détermination de I'ONDAM en droits constatés implique le
provisionnement des dépenses correspondant aux soins effectués au cours de
Iannée considérée et qui seront liquidées les années suivantes. Ce changement
permet de supprimer I’écart qui pouvait apparaitre dans une comptabilité en
encaissements-décaissements entre |’activité des professionnels et les
dépenses sous objectifs. De méme, les difficultés liées ala liquidation, dont
I"importance pour les années 2000 et 2001 a été relevée par la Cour des
comptes et la Commission des comptes de la sécurité sociale, devraient
disparaitre.

1 En réalité, le chiffre aurait di étre plutét de 710,2 milliards de francs. Il semble que le
Gouvernement ait peut-étre voulu garder une « marge » de 100 millions de francs.

2 Le FMES est financé par les régimes d assurance maladie ; les contributions de ces régimes
figurent dans |’ objectif de dépenses de la branche maladie mais pas dans|’ ONDAM.
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Toutefois, le changement de mode de comptabilisation rend
naturellement plus difficile I’exercice de comparaison avec les années
antérieures.

Comme |'explique le rapport de la Commission des comptes et
comme |'a annoncé le Gouvernement, le montant de 112,62 milliards d’ euros
pour I’ONDAM 2002 «correspond a une augmentation de 3,8 % des
dépenses par rapport a un objectif 2001 recalculé en droits constatés et
rebasé en fonction des prévisions actuelles de dépenses sur I’année 2001. »

Le rapport précise que le montant de I’ONDAM en droits constatés
est supérieur au montant calculé en encaissements-décaissements. En effet,
une partie des dépenses de santé de I’année sont liquidées dans les premiéres
semaines de |'année suivante. Par exemple, si le décalage était
systématiquement d’'un mois, les dépenses liquidées au cours de I’année n
correspondraient a la consommation de soins intervenue entre le mois de
décembre de I'année 1l et le mois de novembre de I’année n. Les deux
comptabilités sont donc, dans cet exemple, décalées d’un mois. Compte tenu
de la croissance tendancielle de la consommation de soins, ce décalage d’ un
mois se traduit par un montant total de dépenses supérieur en droits constatés.

Le rapport estime que, dans la réalité, I'écart constaté correspond
environ a350 millions d’ euros, soit 2,3 milliards de francs.

Calculé en encaissements-décaissements, I'ONDAM pour 2002 serait
donc, selon le rapport de la Commission des comptes, inférieur d environ
350 millions d'euros (2,4 milliards de francs). |l Séeverait donc a
112,27 milliards d’euros (736,44 milliards de francs), soit un taux de
progression de 3,85 % par rapport aux dépenses réalisees de 2001.

Pour sa part, Mme Elisabeth Guigou a affirmé devant la Commission
des comptes de la sécurité sociale, le 21 septembre 2001, que «le
Gouvernement (avait) retenu un ONDAM pour 2002 de 736,2 milliards de
francs en encaissements décaissements, en progression de 3,8 % par rapport
aux dépenses de 2001. ».

On remarquera qu'outre le fait que pour la troisieme année
consécutive, le taux de progression de I’ONDAM de I’année (n+1) est calculé
apartir d’une prévision de réalisation de I’ONDAM et non par rapport acelui
voté, la conversion encaissements-décaissements en droits constatés laisse
subsister un différentiel non expliqué de 200 millions de francs.

Dans son rapport sur le projet de loi de financement pour 2001,
M. Charles Descours avait d’ ailleurs montré le caractére tres relatif du taux de
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progression de I'ONDAM et souligné que I’on pouvait distinguer au moins
six taux différentsd’ ONDAM, s ce n’est davantage’.

Le chiffre de I'ONDAM 2002 inclut une progression des soins de
ville de 3% par rapport aux dépenses réalisées en 2001, ce qui ferait passer
I”enveloppe de 50 milliards d’ euros (328 milliards de francs) a51,5 milliards
d’ euros (337,8 milliards de francs).

Le budget des établissements sanitaires publics devrait progresser de
4,8 % en 2002 au lieu de 3,4 % en 2001. Le quart de cette progression, soit
550 millions d’euros (3,6 milliards de francs), devrait servir afinancer la mise
en oeuvre de la réduction du temps de travail dans les hépitaux, qui entrera en
vigueur le 1¥ janvier 2002.

Les dépenses hospitalieres intégreront également |’abondement a
hauteur de 30 millions d'euros (200 millions de francs) de |'enveloppe
destinée a financer I'arrivée de nouvelles molécules pour lutter contre le
cancer et la polyarthrite rhumatoi de. Par ailleurs, une dotation supplémentaire
pour I'innovation thérapeutique de 230 millions deuros (1,5 milliard de
francs) viendrarenforcer |a prise en charge de ces traitements.

Le budget des cliniques privées augmenterait de 3,5 %. |l permettra,
selon le Gouvernement, de financer la poursuite du plan pluriannuel de
convergence des rémunérations des salariés des secteurs prive et public, dans
la logique de I'accord signé le 4 avril 2001 sur I'évolution des tarifs des
cliniques priveées.

L’ évolution proposée du budget des établissements médico-sociaux
est fixée a4,8 %. Ce taux d évolution a été calculé sur le fondement d’ un
ONDAM « rebase » ala baisse par rapport acelui adopté par le Parlement. En
effet, pour ce secteur, les dépenses en exécution ont été plus faibles que prévu.

Cet objectif de progression parait cependant relativement faible si
I’on tient compte des difficultés financieres que connaissent aujourd’ hui les
établissements médico-sociaux. Le poids du contentieux des chambres de
veille, la mise en place d'un compte épargne temps et |’augmentation de
I’'indemnité de précarité des personnes employées sur des contrats a durée
déterminée prévue dans le projet de loi de modernisation sociale devraient
faire peser sur le secteur des charges trées importantes, qui devront
nécessairement étre prises en compte par les financeurs, et notamment par
I” assurance maladie.

Lors de I’examen du projet de loi en premiére lecture, I’ Assemblée
nationale a majoré, al’ article 32, le montant de I’ONDAM 2002 afin de tenir
compte d'un certain nombre de dépenses nouvelles liees a des mesures
adoptées lors de |’ examen de cetexte ou d’ autres projets de loi.

! Snat, rapport n°67 (2000-2001), tome I, p. 130.
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Ces modifications ont eu pour effet de majorer cet objectif de
150 millions d’euros, soit 1 milliard de francs. Elles se décomposent ains :

- entrée en vigueur, au 1% avril 2002, du nouveau régime des accidents du travail des
exploitants agricoles (AAEXA): mgjoration de I'ONDAM de 80 millions d’ euros (525 millions
defrancs);

- doublement en 2002 des enveloppes du plan triennal destiné aux autistes et aux
polyhandicapés : majoration de I’ONDAM de 20 millions d’ euros (130 millions de francs) ;

- mise en place d’' un examen bucco-dentaire pour les enfants de 6 a12 ans : majoration
de ’ONDAM de 50 millions d’ euros (330 millions de francs).

Apres son vote par I’Assemblée nationale en premiere lecture, le
projet de loi fixe donc un ONDAM 2002 a 112,77 milliards d’euros, soit
739,72 milliards de francs.

En outre, I'impact des mesures précitées a également été intégré dans
I’objectif de la branche maladie, a I'article 30, qui a été maoré de
220 millions d'euros. Cette somme comprend tout d’abord les dépenses
relatives al’effort en faveur des autistes et des polyhandicapés (20 millions
d euros) et a la mise en place d'un examen bucco-dentaire (50 millions
d’ euros), qui figurent déa toutes deux dans I’ONDAM. Elle comprend
également 40 millions d’'euros (260 millions de francs) destinés afinancer les
débuts de I'indemnisation des victimes d accidents meédicaux ainsi que
I abondement supplémentaire de 110 millions d’ euros au FMES, qui figurent
hors de|’ONDAM.

Au total, I'objectif de la branche maladie séleve dées lors a
125,27 milliards d’euros (821,7 milliards de francs).

L'impact de la mesure relative a |’entrée en vigueur du nouveau
régime AAEXA a pour sa part majoré I’ objectif de dépenses de la branche
accidents du travail de 120 millions d’ euros, soit 790 millions de francs.

Pour votre rapporteur, I’ONDAM 2002 apparait bati sur des
hypotheses de croissance des dépenses irréalistes: il ne sera pas plus respecté
gue les précédents.

Le rapport de la Commission des comptes de la sécurité sociale de
septembre 2001 semble d’ ailleurs partager cette analyse.

Evoquant le compte établi pour le régime général en 2002, |e rapport
indique que celui-ci ne peut étre qualifié de «prévision» et qu’'il s agit d’un
compte intermédiaire dont |’ objet est de servir de référence ala préparation de
laloi de financement de la sécurité sociale. Le rapport gjoute :

«Mais ce n’est pas tout-a-fait un compte tendanciel qui s efforcerait de représenter
les évolutions les plus probables en I’absence de mesures nouvelles puisqu’il est contraint sur
certains points, dont le plus notable est I’ évolution des dépenses d’ assurance maladie. »
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«En effet, une hypothése déterminante concerne comme toujours les dépenses
d’assurance maladie du champ de I’ONDAM qui sont supposées augmenter de 3,8 % en droits
constatés, conformément a I’ objectif proposé dans le projet de loi de financement.

Le rapport souligne a cet égard que « I"hypothése retenue en matiére de dépenses
d’assurance maladie est particulierement ambitieuse. L’ objectif de 3,8 % fixé pour 2002, qui
inclut le financement de la réduction du temps de travail dans les hépitaux, correspond a un
objectif inférieur pour les autres dépenses. Sa réalisation supposerait un freinage considérable
par rapport ala tendance moyenne des deux derniéres années, supérieure a5 %. On rappelle
gue les objectifs fixés pour 2000 et 2001 ont été dépassés d’ environ 2,5 milliards d’euros (soit 16
a 17 milliards de francs). »

Dans I'esprit du constituant et du législateur organique qui ont
ingtitué les lois de financement de la sécurité sociae, le vote de I’ONDAM ne
correspondait certes pas a |’ ouverture d’un volume limitatif de crédits : les
assurés sociaux devaient pouvoir étre remboursés de leurs dépenses en cas de
dépassement de I’ objectif voté par |e Parlement.

Ce vote n'en avait pas moins une portée normative, une série de
meécanismes responsabilisants découlant du vote du Parlement et le traduisant
dans des dispositifs conventionnels entre |’ Etat et |’ assurance maladie, puis
entre I’assurance maladie et les professionnels et établissements de santé,
devait permettre le respect de |’ ONDAM.

En cas de dépassement prévisionnel de ’ONDAM, le constituant et le
|égislateur organique avaient prévu que des lois de financement rectificeives
devaient acter ce dépassement et proposer des mesures correctrices.

Or, depuis I’ entrée en fonction de ce Gouvernement, aucun projet de
loi de financement rectificative n’a été déposé devant le Parlement. Dans les
projets de loi de financement annuels, le Gouvernement propose seulement au
Parlement d’ adopter un nouvel ONDAM, en « faisant comme si rien ne S était
passé», comme s les déficits ne devenaient pas des dettes. Le vote du
Parlement perd ainsi, année apres année, un peu plus de signification.

En cing années, de 1997 a 2002, les dépenses dans le champ de
I’ONDAM ont ainsi progressé d’au moins 140 milliards de francs -a
supposer que I’ONDAM 2002 soit respecté, soit une progression annuelle
moyenne de 28 milliards de francs !

Constitué a I’origine sous la forme nécessairement d'un agrégat
comptable, 'ONDAM est resté, cing ans plus tard, ce méme agrégat
comptable. Dépourvu de tout contenu en santé publique, il est 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
gue connait notre systeme de soins.

Les modalités de I’élaboration de I’ONDAM restent toujours aussi
mystérieuses. Dans le questionnaire qu’il avait fait parvenir au mois de juillet
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2001 aMme la ministre de I’emploi et de la solidarité, votre rapporteur avait
demande que I’ on justifie le contenu de |’ ONDAM 2002 en distinguant :

- |I”évolution au regard de |’ évolution spontanée des dépenses ;

-I"'impact des dispositions figurant dans le projet de loi de
financement pour 2002 et dans les |ois de financement précedentes,

- le chiffrage des priorités de santé publique mises en cavre.
Laréponse qui lui est parvenue tient en quatre lignes :

«Les questions posées trouvent leur réponse dans la loi de
financement de la sécurité sociale et dans les documents joints qui ont été
déposés sur le bureau de I’ Assemblée Nationale au plus tard le 15 octobre
conformément a la loi organigque n°96-646 du 22 juillet 1996. »

Aucune réponse aux questions posees ne figure naturellement dans
lesdits documents...

Dans ce contexte et constatant que les dérives qu’elle avait
soulignées I’année derniéere se sont encore accentuées, votre commission a
pris, comme |'année précédente, la décison d’opposer une sorte de
« question preéalable » aI’ONDAM 2002, c’'est-a-dire un rejet solennel.

Elle se déclare en effet hors d'état de prétendre qu’un ONDAM de
112,8 milliards d’euros permettra de soigner correctement les Frangais en
2002.

Elle se refuse enfin aengager |'autorité du Sénat en lui demandant
d approuver un objectif dont le Gouvernement s empressera de s affranchir
guelques mois plus tard.

Votre commission a pris cette décision en connaissance de cause tant
la dérive observée depuis cing ans lui semble traduire le dévoiement de
I’ONDAM et devoir étre sanctionnée clairement; ce n'est pas en effet
seulement un « agrégat » qui dérive, mais avec lui notre systéme de soins et le
débat démocratique autour de la sécurité sociale

B.UN DEFICIT CUMULE DE 48 MILLIARDS DE FRANCS POUR LA
BRANCHE MALADIE DU REGIME GENERAL

La forte croissance des dépenses de la branche conduit a des déficits
répétés, accentués de surcroit par les prélévements opérés pour financer le
FOREC.
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1. Un déficit de 14,7 milliards de francs en 198 et de
4.8 milliards de francs en 1999

On rappellera pour mémoire que I’année 1998 a connu un déficit de
14,7 milliards de francs en droits constatés et de 15,9 milliards de francs en

encai ssements-décai ssements.

La branche maladie du régime général en 1998 et 1999
(en droits constatés et en millions de francs)

1998 1999
Recettes 583.493 640.498
Dépenses 598.189 645.290
Solde - 14.696 -4.792

En 1999, le déficit a nettement diminué en raison du dynamisme des
recettes qui ont progressé de 4,1 %. Toutefois, la branche reste déficitaire en
raison du dérapage des dépenses qui S averent de pres de 7 milliards plus
€levées que prévu. Le déficit atteint 8,9 milliards de francs en encai ssements-
décaissements et 4,8 milliards de francs en droits constates.

La branche maladie du régime général en 1998 et 1999
(en encaissements-décaissements et en millions de francs)

1998 1999
Recettes 577.411 600.988
Dépenses 593.337 609.889
Solde - 15.296 - 8.901

2. Un déficit de 17,2 milliards de francs en 2000

En encassements-décaissements, la branche maladie du régime
général finit I’année 2000 avec un nouveau déficit de 6,1 milliards de francs.

Les recettes ont certes enregistré une progression de 6,5 %, liée a
celle des cotisations sur revenus d’ activité et un fort rendement de la CSG
affectée ala CNAMTS. Elles s averent supérieures de 10,4 milliards de francs
acequi était prévu en loi de financement de la sécurité sociale.
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L a branche maladie du régime général en 2000
écartsentre prévisions et réalisations
(en encaissements-décaissements et en millions de francs)

LFss2000 | el gty Ecarts
Recettes 629,519 639.946 10427
Dépenses 632,229 645.996 T 13.767
Solde 2710 ~6.050

Cette forte croissance des recettes est cependant entierement absorbée
par un nouveau dérapage des dépenses qui dépassent de 13,8 milliards de
francs les prévisions de la loi de financement de la sécurité sociale, soit une
croissance totale de 5,9 % par rapport 21999.

En droits constatés, le déficit de I'année 2000 est nettement plus
élevé puisgu’il atteint 10,7 milliards de francs. Cet écart de 4,6 milliards de
francs entre le solde en droits constatés et le solde en encaissements-
décaissements s explique essentiellement par deux facteurs :

- la régularisation de la CSG maladie de 3,1 milliards de francs
intervenue en 2000 au titre de 1999, a é&té, comme il se doit, comptabilisée des
1999 en droits constatés, mais seulement en 2000 en encaissements-
décaissements;

- une forte sous-évaluation des provisions sur prestations maladie en
1999 (c’'est-adire des remboursements intervenus en 2000 pour des soins
réalisés en 1999) s est traduite par un report de charges de prés de 5 milliards
de francs sur I’ exercice 2000 en droits constates.

Pour la branche maladie, ces deux opérations n'ont pas été
compensées par la comptabilisation des remboursements d’ exonérations liées
au FOREC ahauteur des montants qui auraient di étre pris en charge au lieu
des recettes effectivement encaissées, ce qui améliore le solde de I’ ensemble
des branches du régime général en droits constatés de 15 milliards de francs.

La branche maladie du régime général en 2000
(en droits constatés et en millions de francs)

avant annulation
dela dette FOREC

aprés annulation
dela dette FOREC

Recettes 670.659 664.224
Dépenses 681.379 681.379
Solde -10.720 -17.155
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Toutefois, I'article 5 du présent projet de loi annule les créances sur
le FOREC de I’ACOSS et des régimes de securité sociale. Il stipule gu'en
conséquence, les comptes de I'exercice 2000 des organismes de sécurité
sociale sont modifiés pour tenir compte de cette annulation.

Outre la réouverture de comptes pourtant clos et approuves, cette
décision a pour conséguence de minorer de 6.435 millions de francs les
recettes de la branche maadie et de porter son déficit en droits constatés a
17,2 milliards de francs.

3. Un déficit attendu de 11,5 milliards de francs en 2001

Le rapport de la Commission des comptes de la securité sociale de
septembre 2001 fait état d’un déficit prévisionnel de la branche maladie de
6,8 milliards de francs en droits constatés en 2001.

L es dépenses augmenteraient ainsi de 4,9 % par rapport 22000. Cette
progression, supérieure acelle retenue par la Commission des comptes de juin
2001 traduit principalement la révision a la hausse du dépassement de
I’ONDAM.

Ce déficit repose toutefois sur des conventions particuliéres: ce
compte 2001 du régime général en droits constatés, figurant dans le rapport de
la Commission des comptes, n’'integre la compensation des exonérations de
cotisations qu’a hauteur des remboursements effectivement versés par le
FOREC compte tenu de ses ressour ces disponibles.

Le «manque agagner » correspondant, qui s ééve a2,363 milliards
de francs pour la branche maladie, est donc déja anticipé dans le solde de
- 6,8 milliards de francs.

Apres réintégration des 2,363 milliards de francs et soustraction des
5,95 milliards de francs de droits sur les alcools transférés en 2001 par le
projet de loi au beéenéfice du FOREC, les recettes diminueraient de
3,587 milliards de francs pour atteindre 704,201 milliards de francs.

Les dépenses diminueraient quant a elles de 30 millions de francs
pour s établir a714,593 milliard de francs.

Apres le dépbt du projet de loi de financement de la sécurité sociale
pour 2002, le solde prévisionnel de la branche maladie devait donc s établir a
- 10,4 milliards de francs.

Cependant, I’examen du projet de loi al’ Assemblée nationale s étant
traduit par des mesures nouvelles imputables sur 2001, il convient de majorer
les dépenses de 1,066 milliard de francs liés ala prise en charge par le régime,
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au prorata de son importance relative dans les dépenses de tous les régimes
d’ assurance maladie, de I’augmentation de la dotation globale hospitaliere en
2001 (820 millions de francs) et de la dotation au fonds pour la modernisation
des établissements de santé (246 millions de francs)

Le solde prévisonnel 2001 de la branche maladie du régime
général, apres vote du projet de loi par I’Assemblée nationale, s établit
donc a—11,5 milliards de francs.

La branche maladie du régime général en 2001
(en droitsconstatés et en millions de francs)

CCSS septembre PLFSS 2002 PLFSS 2002
2001 initial apres AN
Recettes 707.788 704.201 704.201
Dépenses 714.623 714.593 715.659
Solde - 6.835 - 10.392 - 11.458

4. Un déficit prévisionnel de 13 milliards de francs en 2002

Le compte établi pour le régime général en 2002 qui figure dans le
rapport de la Commission des comptes de septembre 2001 fait état d’ un déficit
previsionnel de la branche maladie de 2 milliards d euros, soit 13,14 milliards
de francs.

Ce solde repose toutefois sur une hypothése déterminante: celle du
respect de I’ONDAM dont les dépenses sont supposées augmenter de 3,8 % en
droits constatés, conformément al’ objectif proposé dans le projet de loi de
financement de la sécurité sociale pour 2002.

Comme pour |’exercice 2001, ce compte n’'intégre la compensation
des exonérations de cotisations qu'a hauteur des remboursements
effectivement versés par le FOREC compte tenu de ses ressources disponibles.

Une série de mesures prévues par le projet de loi viennent modifier,
tant en recettes qu’ en dépenses, ce solde, comme en témoigne le tableau ci-

apres.

Apres examen par I’Assemblée nationale, le solde prévisionnel de
la branche resterait donc déficitaire de 1,986 milliard d’euros, soit
13 milliards de francs.
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Ceci porte le déficit cumulé des années 1998-2001 a 61,2 milliards
defrancs.

Cette hypothese suppose naturellement que I’ONDAM soit respecté et
que les recettes continuent a progresser fortement. Le simple prolongement
des tendances enregistrées ces deux derniéres années en matiere de dépenses
de soins de ville aménerait le déficit du régime général apres de 30 milliards
de francs a la fin de I’année 2002, soit un déficit cumulé sur cing ans
approchant les 80 milliards de francs. Naturellement, si les recettes venaient a

fléchir sous I’ effet d’ une conjoncture moins favorable, ce déficit serait majoré
d autant.
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Impact du projet deloi de financement de la sécurité sociale pour 2002
sur I’équilibre de la branche maladie en 2002
(avant et aprés examen par I’ Assemblée nationale)

(en millions d’ euros)

Recettes Dépenses Solde
Compte CCSS 111.862,4 113.864,6 -2.002,3
1) avant examen par I’Assemblée nationale
Prise en charge de cotisation FOREC +1.133,2
Augmentation de la taxe sur la publicité +100,0
pharmaceutique
Transfert ala CNAMTS des droits sur le tabac +557,5
Perte des droits sur |es alcools (403) - 885,0
Perte de la taxe sur les véhicules amoteur -899,4
Cotisations -50
Transfert de la branche accidents du travail +152,4
vers la branche maladie
Transfert régimes intégrés -58,4
« Coup de pouce » de 0,3 % sur les pensions +9,0
Total des mesures + 153,7 -49,4
Total général 112.016,1 113.815,2 -1.799,2
2) apres examen par I’ Assemblée nationale
Exonérations de charges patronales services -20,0
d aide adomicile
Diminution du taux de la taxe sur la publicité - 20,0
pharmaceutique
Frais de gestion liées aux relations avec |’ Etat +30,0
Contribution au FMES +875
Examen bucco-dentaire +41,0
Aléathérapeutique +328
Plan en faveur des autistes + 16,4
Total des mesures -10,0 + 177,7
Total des mesures PFSS 2002 +143,7 +128,3
Total général 112.006,1 113.992,9 -1.986,8
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I1.LA REGULATION DES SOINS DE VILLE DANSL’IMPASSE

La forte progression des dépenses d’ assurance maladie intervient dans
un contexte de dégradation trés sensible des relations entre les pouvoirs
publics et les professionnels de santé. Cette dégradation résulte pour une trés
large part de I’ application d’ un mécanisme purement comptable de maitrise de
I” évolution des dépenses.

A.LA REGULATION PAR LES ,LETTRES-CLES FLOTTANTES:
CHRONIQUE D’UN ECHEC ANNONCE

1. Un systeme per nicieux

L’ article 24 de laloi de financement de la sécurité sociale pour 2000
a introduit un nouveau mode de régulation des dépenses de santé en confiant
aux caisses d assurance maladie la mission de gérer I'’ensemble des dépenses
d honoraires des professionnels de santé libéraux et les dépenses de transport
sanitaire, soit 47 % du total des dépenses de soins de ville, I’ Etat conservant la
responsabilité pour les médicaments, les produits du TIPS et les indemnités
journalieres.

A I'intérieur de I’ objectif global des soins de ville, un nouvel objectif
annuel, I’ objectif des dépenses déléguées de soins de ville (ODSV) aainsi été
fixé. Les caisses d assurance maladie sont responsables de son respect. Elles
fixent en début d’année, conventionnellement avec les professionnels ou, le
cas échéant, unilatéralement apres les avoir consultés, un objectif de dépenses
pour chaque profession ainsi que toute mesure propre aassurer le respect de
I’ objectif. Le document est accompagné d’un rapport d’ équilibre, transmis a
I’ Etat pour approbation.

Les parties conventionnelles se réunissent deux autres fois dans
I”année pour faire le point et examiner toute mesure permettant de respecter
I’ objectif en fin d’année. A chague fois, un rapport d équilibre est transmis a
|” Etat pour approbation.

Les parties conventionnelles (caisses et syndicats professionnels)
peuvent décider d'agir sur les pratiques professionnelles -information,
évaluation, promotion des références de bonne pratique-, fixent, en début
d année, al’intérieur de I’enveloppe qui leur est déléguée, les objectifs de
dépense et les tarifs pour chague profession et peuvent modifier |a cotation des
actes dans certaines limites.
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En cas de carence ou lorsque les mesures proposées ne sont
manifestement pas de nature a permettre le respect de I’ objectif de dépenses,
un arrété interministériel fixe lestarifs et mesures nécessaires.

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 des lettres-clés flottantes, qui consiste abaisser les
tarifs au fur et amesure de I’ augmentation des dépenses.

Ledispositif des lettres-clés flottantes :
- renforce le cloisonnement du systéme de soins ;

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

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

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

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

La pratique observée en 2000 et 2001 a confirmé les craintes
exprimées par le Sénat.

2. Un échec désormais patent

Dans le premier rapport d’ équilibre, les caisses nationales d’ assurance
maladie ont réparti I’objectif de dépenses déléguées entre les différentes
professions.

Elles indiquaient que «leur démarche globale reposait sur I’analyse
selon laquelle il était possible, sur I’année 2000, d'inviter les professions de
santé a stabiliser le volume de leurs actes... L'assurance maladie a, en
conséquence, proposeé a chaque profession de réserver les marges de
croissance dégagees a des revalorisations tarifaires», qualifiées de
« sélectives et restructurantes».
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Comme le note la Cour des comptes dans son rapport, un pari était
donc fait sur la stabilisation des volumes, et la marge de croissance de |’ ODSV
-15 milliards de francs- était affectée a des revalorisations tarifaires,
notamment pour les sages-femmes, les orthoptistes et les médecins
généralistes «référents», ains gu'a des « provsions», constituées pour
revaloriser en cours d’ année les nomenclatures des dentistes, des masseurs et
de certains spécialistes.

La Cour des comptes reléve que ce choix était risqué. Il intervenait en
effet alors méme que les derniers mois de I'année 1999, depuis octobre,
avaient été marqués par une accélération de la croissance du volume des actes.
D’ autre part, |’ hypothése de stabilité du volume des actes en 2000 par rapport
a1999 supposait, puisgue ce volume avait augmenté au long de 1999, qu’ une
décroissance symétrique se produise en 2000, faute de quoi I’ effet en année
pleine en 2000 du niveau atteint a fin 1999 ne pouvait que conduire a un
volume plus important en 2000 qu’en 1999. Enfin, aucun accord n’ était en vue
avec les professionnels de santé, qui ait pu étre de nature alaisser espérer une
stabilisation des volumes, méme au niveau atteint a fin 1999, sauf avec les
infirmiers et les orthophonistes.

Bien que le ministére de tutelle ait percu que ce rapport d’ équilibre
reposait sur des hypothéses peu réalistes, il I’ a cependant approuve.

En outre, «I|'annexe tarifaire», signée début mars 2000 entre
MG-France et les caisses, a prévu un nouvel acte, la visite de maintien a
domicile (Vmad), qui a commencé a s appliquer en mai. Le colt de cette
mesure devait étre de 450 millions de francs en 2000 et 800 millions de francs
en année pleine. Cette revalorisation était en principe gagée sur une éventuelle
baisse de la valeur de I’indemnité de déplacement si les dépenses de médecine
générale devaient progresser plus vite que |’ objectif.

Le colt des mesures (rapport d équilibre et Vmad) s établissait ainsi
(hors « provisions »), a827,3 millions de francs en année pleine.

Devant [’évolution réelle des dépenses, le deuxiéme rapport
d’ équilibre a traduit une orientation différente: «les caisses ont retenu une
approche incitative au respect des objectifs afin d’ obtenir, au 1* janvier 2001,
une référence dactivité éliminant toute pérennisation des dépassements
observés ». Mais, dans le méme temps, ce rapport infléchissait le dispositif par
rapport ace qui était prévu dans la loi de financement de la sécurité sociale :
« des mesures correctrices, concernant uniquement les dépassements notoires,
sont adoptées en mi-année et portent sur la moitié, au plus, de la valeur de ces
derniers», ce qui instituait une «marge de neutralisation» au moins
temporaire dans la prise en compte des dépassements. «Dans le dosage des
mesures immediates a prendre, les caisses ont usé d’ une marge d’ appreéciation
conforme al’ équité ».
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Ces mesures consistaient en un ensemble de baisses concernant
notamment les radiologues, cardiologues, gynécologues, nheurologues,
anatomo-cytho-pathologistes, biologistes, ainsi que les sages-femmes, les
orthoptistes, les orthophonistes et les masseurs-kinésithérapeutes. Ces diverses
dispositions devaient économiser 1,8 milliard de francs (0,3 Md€) en année
pleine, soit 1,3 % du montant de|’ODSV.

Parallélement, le second rapport deéquilibre prévoit également
1,6 milliard de francs (0,2 Md€) de dépenses nouvelles en année pleine,
notamment la prise en charge de nouveaux soins dentaires, et une
reval orisation pour |les transporteurs sanitaires.

L’économie nette proposée n'était donc que de 236,2 millions de
francs bien qu’ elle résultat de mesures d’ économie touchant plus d’ une dizaine
de professions.

La ministre de I’emploi et de la solidarité ayant refusé la principale
des baisses proposées a I’encontre des infirmiérest, et diverses mesures
d’ économies ou de dépenses supplémentaires n’étant pas encore entrées en
vigueur a ce jour, |I’économie nette attendue en année pleine des mesures
figurant dans le deuxiéme rapport d équilibre et entrées en vigueur est de
147,2 millions de francs (22,4 M€), soit 0,1 % de I'ODSV. Il sest donc
principalement agi d’ un redépl oiement.

Enfin, le rebasage de 'ONDAM 2001 a rendu dépourvu de toute
signification le troisiéme rapport d’ équilibre présenté le 15 novembre 2000.

Ce troisieme rapport, établi au moment méme ou le Parlement avait
déjaengagé la discussion de la loi de financement de la sécurité sociale pour
2001, en retenant comme base de I’ONDAM pour 2001 les dépenses effectives
de 2000, affirmait un esprit différent de celui qui était expose dans le second :
les mesures proposées n'étaient destinées a permettre « aucune économie
nette», mais un «accompagnement social », a charge pour les syndicats
représentant les professionnels de « s’ impliquer » et de faire des propositions.

On voyait mal en effet comment de nouvelles sanctions pourraient
étre prises al’ encontre des professionnels de santé alors que le Gouvernement,
prenant acte du dérapage des dépenses, annoncait parallélement un ONDAM
rebase.

Il devait représenter des économies de 370 millions de francs
(56,4 M€), mais, parallélement, étaient prévues diverses revalorisations,
notamment celle des actes de petite chirurgie et de traumatologie effectués par
les généralistes et le doublement de la rémunération spécifigue consentie aux
medecins genéralistes « référents ». Le codt était évalué entre 153 millions de

! Baisse de la valeur des majorations de nuit et de dimanche, pour une économie de 314 millions
defrancs (47,9 M€).
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francs (23,3 M€) et 171 millions de francs (26,1 M€) en année pleine.
L’économie nette était donc de 199,2 millions de francs (30,4 M€) a
217,2 millions de francs (33,1 M€), non comprise la proposition de revenir des
le 1% trimestre 2001 sur les mesures prises al’encontre des masseurs et des
orthophonistes, en «explorant » avec eux «les voies dun accord
conventionnel permettant de rétablir la valeur de leur lettre-clé, moyennant un
accord volume-prix ».

Les économies proposées devaient provenir ala fois de baisses de
tarifs et de modifications de la nomenclature des actes médicaux. Le ministére
ne sétant pas oppose a ces diverses mesures, elles ont été réputées
approuvees.

Cependant, alors que des baisses de tarifs decidées entre partenaires
conventionnels entrent en vigueur dés lors qu’ elles ont été approuvées, méme
implicitement par I'Etat, la nomenclature ne peut ére modifiée que @r un
texte réglementaire. Or, a fin juillet 2001, I'Etat n'avait pas pris tous ces
textes, et certaines mesures continuaient a étre expertisees par les formations
compétentes de la commission permanente de la nomenclature générale des
actes professionnels. L’ économie nette attendue en année pleine des mesures
du troisieme rapport entrées en vigueur a cette méme date Séleve a
153,2 millions de francs (23,4 M€).

Au total, selon le rapport de la Cour des comptes, les mesures entrées
en vigueur ala suite des deuxiéme et troisieme rapports réduisent en année
pleine la croissance des dépenses de 300,4 millions de francs (45,8 M€), mais,
compte tenu de I'effet du premier rapport et de la création du Vmad,
I”’ensemble des mesures entrées en vigueur ala suite des trois rapports et de
cette création, représentent une charge supplémentaire en année pleine de
527 millions de francs (80,3 M€). Le deuxieme et le troisieme rapports
équivalent areprendre un peu plus de la moitié des dépenses supplémentaires
induites par les décisions prises en début d’ année 2000.

L’ effet global des rapports a donc plus été de modifier les équilibres
entre certains specialistes et les généralistes, de revaloriser les honoraires des
généralistes par une série de mesures (ce qui explique que les honoraires des
généralistes aient progresse en 2000 plus vite que ceux des spécialistes), et
d assurer la prise en charge de certains actes dentaires que de permettre le
respect de |’ objectif délégué des soins de ville.

En définitive, note la Cour des comptes, I’ODSV 2000 a été dépassé
de 5,1 milliards de francs.

En outre, I’ Etat n’a pas mis en cavre en 2000 la disposition d e la loi
de financement de la sécurité sociale prévoyant gu'en cas de carence des
caisses ou d’insuffisance des mesures prises par elles pour assurer le respect
de I’ objectif, il se substitue aelles. Il a approuvé les rapports d’ équilibre de



- 103 -

2000, sauf, on I'a vu, pour I'une des économies proposées dans le second et
concernant les infirmiéres pour 314 millions de francs.

En 2001, en cohérence avec I’objectif national de dépenses
d assurance maladie déterminé par le Parlement, le montant de |’ objectif de
dépenses des soins de ville a été fixé a312,4 milliards de francs et celui de
I” objectif de dépenses déléguées a 149,9 milliards de francs pour I’ensemble
des régimes d’ assurance maladie.

En 2001, I’ objectif de dépenses déléguées n’ a été transmis par |’ Etat a
la CNAMTS qu’'ala mi-avril, et il ne pouvait donc pas étre établi de rapport
d équilibre en début d’année, ce qui semble traduire une diminution de
I"intérét porté par le Gouvernement a cette tentative d’instituer un nouveau
mode de régulation.

La CNAMTS a alors estimé que I'article 38 de la loi de financement de la
sécurité sociale pour 2001, imposant aux caisses nationales d’ assurance maladie de tenir
compte de I’ONDAM voté pour I'année suivante dans les propositions de mesures
d’économie qu'elles pourraient étre amenées a faire dans le cadre des rapports
d’ équilibre prévus a l'article L. 162-15-3 du code de la sécurité sociale, limitait en
pratique I'intérét de la fixation d'une répartition de cet objectif entre les différentes
professions de santé.

En conséguence, la CNAMTS n'a pas procédé a I'éaboration, prévue a
I"article L. 162-15-2 du code de la sécurité sociale, du premier rapport d équilibre et de
ses annexes fixant, premierement, pour chacune des professions I’ objectif, dans le
respect de I'objectif de dépenses déléguées, des dépenses par profession et
deuxiemement, les tarifs des honoraires, rémunérations et frais accessoires dus aux
professionnels de santé par |es assurés sociaux.

Aucun dispositif de substitution n’étant prévu aux articles L. 162-15-2 | et
L. 162-15-3 | du code de la sécurité sociale, les tarifs des honoraires, rémunérations et
frais accessoires dus aux professionnels de santé par les assurés sociaux fixés au 31
décembre 2000 ont donc été prorogés en 2001 en vertu de I'article L. 162-15-3 V de ce
méme code.

Comme le note la Cour des comptes, |’expérience apporte plusieurs
confirmations. Tout d’abord, une régulation ne peut étre crédible et donc
efficace que si elle s'appuie sur des objectifsfixés de maniereréaliste.

Ensuite, prévoir trois rapports d’'équilibre en une année n’est pas
davantage réaliste: la négociation devient permanente; la phase des
décisions a prendre sur le premier rapport se chevauche partiellement avec
I"analyse et la négociation préalables au second ; quant au troisiéme, il est
établi au moment ou le projet de loi de financement de la sécurité sociae de
I” année suivante est en cours de discussion au Parlement.

D’un point de vue pratique, I’exercice des trois rapports s est donc
avéré délicat a mettre en oeuvre. Le constat sur les quatre premiers mois de
I’année est précoce; les projections de tendances élaborées sur cette base
peuvent donc étre fragiles. En outre, le constat sur les huit premiers mois de
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I’année, compte tenu des délais inhérents a |’ opération, n'intégre pas |’ effet
des mesures qui auraient été prises dans le cadre du rapport dejuillet.

Ce mode de régulation tous les quatre mois repose sur |I’idée erronée
gu'il est possible de responsabiliser les professionnels de santé sur des
objectifs déclinés sur des périodes courtes et que I'’on puisse justifier un
cloisonnement entre les grands secteurs sanitaires (hopitaux, cliniques,
établissements médico-sociaux, rémunération des libéraux, autres soins de
ville) sans risquer de se voir opposer les transferts de charges qui auront lieu
entre ceux-ci. || manque une vision d’' ensemble de la consommation de soins
et du parcours d un patient.

En troisiéme lieu, si la variation des lettres-clés et celle de la cotation
des actes dans la nomenclature sont des éléments essentiels de régulation sur
le moyen et le long termes, et doivent donc étre maniées activement, elles
peuvent plus difficilement étre utilisées comme instruments de régulation infra
annuelle des dépenses. Au surplus, les conditions sociopolitiques du bon usage
de cet instrument ne sont pas réunies aujourd hui. En quatrieme lieu, les
mesures d’ économies sont lentes a mettre en oarre, méme quand elles sont
acceptées par les professionnels, les caisses et les pouvoirs publics, ce qui
contraste avec le rythme trés rapide prévu pour les rapports d' équilibre.

Aujourd hui, il n’est pas abusif de considérer que le dispositif des
lettres-clés flottantes est en état de mort apparente.

Pour sa part, votre commission ne peut accepter la remise en cause du
systeme conventionnel institué depuis 1971 alaquelle aboutit I’ application du
meécanisme des | ettres-clés flottantes et des rapports d’ équilibre périodiques.

B. DES PROPOSI TIONS GOUVERNEMENTALES ENCORE TRES FLOUES

L’année 2001 a été particulierement riche en réflexions souvent
intéressantes sur |’avenir des soins de ville. Cette émulation intellectuelle
contraste avec I'attentisme du Gouvernement qui se limite a formuler
aujourd’ hui des propositions encore particulierement floues.

1. Une année riche en concertations et en réflexions sur |’avenir
des soinsdeville

Constatant que les relations conventionnelles entre |’ assurance
maladie et les professionnels de santé libéraux, notamment avec les médecins,
étaient dans une situation de blocage durable, la ministre de I’emploi et de la
solidarité a organisé, le 25 janvier 2001, un « Grenelle de la Santé » réunissant
les syndicats représentatifs des professions de santé libérales, les représentants
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des caisses d’ assurance maladie ainsi que ceux de la Fédération hospitaliere de
France.

L’ objectif de cette journée était de « renouer le dialogue» entre le
Gouvernement et les acteurs du monde de la santé, méme si un certain nombre
d entre eux, notamment I’ industrie pharmaceutique, n’ avait pas été convie.

La contribution des caisses de sécurité sociale

A |’ occasion de cette journée, les trois principales caisses d’ assurance
maladie (CNAMTS, CANAM et MSA) ont diffusé un document de réflexion
dressant un bilan de la situation actuelle du systéme de santé et faisant des
propositions « pour replacer le patient au centre de ce systeme ».

On retrouve dans ces propositions des trois caisses un certain nombre
des pistes qui avaient été suggérées au Gouvernement par la CNAMTS dans
son plan stratégique de 1999, notamment concernant I’ adoption d’ un mode de
financement identique pour tous les actes de soins realisés dans les
établissements de santé, que ceux-ci soient publics ou privés, ou encore
concernant la prise en charge du médicament (hors innovations) dans le cadre
de tarifs de référence.

Le document suggere en outre d’ aborder |e probléme du respect des
référentiels par les médecins, non plus en termes de sanction, mais en termes,
sinon d'incitation, tout au moins de garantie d’ une contrepartie (ou en cas de
respect de ces référentiels par les professionnels de santé, les caisses se
substitueraient aeux en responsabilité civile en cas de contentieux avec leur
patient).



- 106 -

Propositionsdela CNAMTS, dela CANAM et dela M SA

1) Larégulation pour garantir solidarité et equité

Lestrois caisses insistent sur la nécessité de béatir un systeme de régulation, car
« un systéme de santé non régulé, inorganisé, est un systeme qui entretient les inégalités
et les gaspillages et compromet a la fois |’ équité et la solidarité ».

Sans régulation, I’ gjustement se fait :

- soit au prix de renoncement a des soins par les populations les plus
vulnérables, ¢’ est-a-dire au prix d' un recul de la solidarité ;

- soit au prix d’ une augmentation des charges financiéres.

Dans tous les cas, il se traduit par un contexte et un avenir incertains pour les
professionnels.

Unereégulation fondée sur la qualité et I" utilité

Des lors que chacun admet la nécessité de la régulation, c’'est autour des
notions de qualité et d'utilité que pourraient alors se rencontrer les intéréts des
professionnels et ceux des assurés sociaux. La régulation pourrait devenir le garant d’ une
prise en charge équitable de soins de qualité pour tous et de la capacité du systeme a
anticiper les évolutions avenir, liées au vieillissement ou aux innovations techniques.

Cette démarche de qualité implique tous les acteurs. Elle passe par la
transparence et la diffusion des connaissances.

Transparence et disponibilité des données

Ainsi, les caisses nationales entendent mettre a la disposition de tous les
acteurs les données que leur fonction de remboursement leur permet de collecter et
d’ agréger, données qui seront chaque jour plus éclairantes a mesure que s étendra le
codage des actes. En particulier, elles souhaitent que le Gouvernement publie sans tarder
les textes qui font défaut pour permettre la transmission des données statistiques qu’ elles
possedent aux Unions régionales des médecins libéraux (URML) qui les attendent.

Desréférentiels largement diffusés pour une amélioration des connaissances

Pour faire un pas décisif vers la qualité des soins, il est nécessaire de multiplier
aussi les références positives, les recommandations de bonne pratique, qu’il appartient a
la communauté médical et scientifique d’ élaborer. Les caisses qui doivent recouvrer leur
faculté de proposition, peuvent participer aleur diffusion auprés des professionnels et
également ala mesure de leur suivi.

Cette diffusion de référentiels aupres des professionnels doit également
s accompagner d une diffusion, auprés de la population, dans un langage adapté, bien
sOr, de leur contenu car le respect par les professionnels de ces recommandations
nécessite que les patients, parallelement, prennent la part de responsabilité qui leur
revient dans la détermination de leur comportement face ala santé et aux soins.

2) Responsabilité individuelle ou collective
Responsabilité des professionnels de santé
Mieux articuler responsabilité collective et responsabilité individuelle

Il est nécessaire de clarifier les responsabilités de chacun: il apparait
clairement que les professionnels ont une réticence as'inscrire dans une responsabilité
collective et préféreraient que soient explorées plus avant les voies de la responsabilité
individuelle.
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Pour les caisses, il faut alors explorer toutes les facettes d’une régulation
individuelle et voir comment elle Sarticule et garantit, in fine, les intéréts de la
collectivité. 1l faudra définir comment évaluer les pratiques médicales individuelles et
guelles conségquences tirer de ces évaluations.

Une approche individuelle doit également se concilier avec des impératifs de
santé publique.

Pour les trois caisses, c'est bien un nouvel équilibre entre I'individuel et le
collectif qui est I’ enjeu des débats qui s ouvrent.

Respect des références médicales et engagement de la responsabilité des
professionnels de santé

Selon leur discipline médicale, certains professionnels commencent acraindre
des phénomeénes de judiciarisation ou de recours en responsabilité qui pourraient étre
engagés contre eux. Il est certain que cette crainte compromet la sérénité dans laquelle
doivent s exercer les professions médicales et paramédicales. Les référentiels peuvent
répondre acette préoccupation car les caisses pourraient, si cela rejoignait le souhait des
professionnels, se substituer a eux en responsabilité civile des lors que ces référentiels
ont été respectés. Ce serait laune expression |égitime et forte de la responsabilité de la
collectivité, émettrice de référentiels, au coté de la responsabilité individuelle des
professionnels.

Responsabilité des assurés sociaux

C'est le méme équilibre entre individuel et collectif qui fait envisager aux
caisses nationales une piste comme celle qu'elles ont proposée dans une réforme de la
prise en charge des soins dentaires, ou la responsabilité des assurés sociaux serait
engageée au bénéfice de meilleurs remboursements des lors qu’'ils adoptent des attitudes
de prévention et de soins precoces.

3) Repenser |’ accés aux soins
Organiser et harmoniser I’acces aux soins

C'est la méme problématique qui se pose lorsqu’il s agit de veiller ace que
I”ensemble du territoire soit couvert par une offre de soins cohérente et complémentaire.
Comment cette exigence collective se concilie-t-elle avec les modalités actuelles de
choix d’'une installation des professionnels ? Comment prendre en compte I’ intégralité de
I’ offre de soins, depuis |’ hépital, du CHU al’hopital de proximité, en passant par toutes
les disciplines professionnelles ? Les partenaires conventionnels pourraient proposer des
modulations des avantages conventionnels [financement des cotisations sociales ou
autres rémunérations forfaitaires] pour influer sur la répartition des professionnels sur le
territoire et couvrir ainsi de fagon équitable tout le territoire, les zones rurales comme les
Zones périurbaines.

Organiser les réseaux

La réflexion en termes de «métier » parait d autant plus importante qu'elle
permet d accompagner des projets de meilleure organisation des soins, de veiller aux
meilleures complémentarités entre les professionnels au service des patients. C’ est cette
réflexion qui sous-tend, de fagcon plus ou moins consciente, les organisations en réseaux
ou toute autre forme de coordination des soins. Pour les trois caisses, ¢’ est également par
cette voie que seront reconnus les apports et compétences de chacun.
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Prise en charge des médicaments

Ce nécessaire équilibre entre les responsabilités des différents acteurs pourrait
étre utilement et rapidement illustré sur le secteur du médicament, selon la CNAMTS, la
CANAM et la MSA. Le rythme d’ évolution des dépenses de ce secteur montre, S'il en
était encore besoin, les limites et I'inefficacité d'un systeme de prix administré. Le
remboursement sur la base de tarifs de référence, pour les produits autres que les
spécialités particulierement innovantes, la révision réguliere de la liste des produits
remboursés sur la base de I'évaluation du service médical rendu et enfin la liberté
donnée aux médecins de prescrire en DCI constituerait une premiere réforme qui
redonnerait :

- au pharmacien, son magistere scientifique ;

- aux médecins, sa liberté de choix thérapeutique ;

- al’ Etat, safonction de garantie sanitaire ;

- aux laboratoires pharmaceutiques, leur capacité d’innovation.

4) Repenser lesrelations entre les acteurs de la santé

Mieux clarifier lesroles respectifs de chacun et leurs marges d’ action

Redéfinir les responsabilités et role de chacun conduit a redéfinir aussi la
nature de leurs relations et leurs marges d’ action respectives.

Il'y a consensus sur le fait que la définition de la politique de santé et des
priorités sanitaires reléve des missions régaliennes de I’'Etat qui doit étre garant des
principes généraux d’équité, de solidarité et de sécurité sanitaire. Il y a sans doute aussi
consensus sur le réle des caisses, en leur qualité d’interface qui permet de faire vivre ces
principes et de donner corps aux politiques définies par |’ Etat.

Les caisses, porteuses des intéréts des assurés sociaux, doivent aors disposer
d’une marge d’action réelle, ce qui appelle donc une modification des régles juridiques
actuelles pour permettre une vraie définition contractuelle avec I Etat de la délégation de
gestion qui leur est confiée, et des objectifs sur lesquels elles s’ engagent.

Cette garantie qui doit étre nationale exige une régionalisation, non pas du
financement ou des conditions de la prise en charge des soins, mais de I’ organisation de
I’ offre de soins et des conditions dans lesguelles sont satisfaits les besoins de soins.

Un nouveau contrat social

Tout naturellement aussi, cela appelle une révision des relations entre, d’ une
part, des caisses qui se verraient attribuer un réel pouvoir de décision que, depuis trente
ans, elles n'ont pas et, d'autre part, les professionnels, pour redonner du contenu aux
conventions qui n’'ont plus la finalité qui était la leur en 1971.

Les conventions nationales sont entravées dans leur capacité a porter des
projets innovants, car il n'est pas possible aujourd hui pour un professionnel d’exercer
hors convention. Sans doute faut-il instaurer des droits minimaux attachés al’ exercice
d’une profession, comme une sorte de réglement minimal au sans propre du terme, qui
pourrait d’ ailleurs é&re commun atoutes les professions.

Les conventions retrouveraient alors du sens, en étant pour les professionnels
qui y achéreraient un acte positif et une démarche librement consentie et qui seraient
ains le socle, selon les termes des trois caisses, d'un véritable « contrat social »
revivifié.




- 109 -

Les avantages et obligations conventionnels y retrouveraient un équilibre. Ils
pourraient sans difficulté perdre leur caractére monolithique pour s adapter aux
aspirations diversifiées des professionnels tout autant qu’ala multiplicité des exigences
posées par la garantie de soins pour toute la population.

Lerapport des « sages »

A I'issue du premier « Grenelle de la santé », Mme Elisabeth Guigou
a désigné une mission chargée de mener une large concertation sur les deux
themes principaux issus de cet échange :

- lapromotion de la qualité au sein du systeme de soins ;

- la rénovation du contrat qui lie les professionnels de soins a
I” usager, aux caisses et alacollectivité.

Cette mission était composée de quatre personnalités:

- M. Bernard Brunhes, président du conseil de surveillance de la
soci été « Bernard Brunhes Consultants » ;

- M. le professeur Bernard Glorion, ancien président du Conseil
national de |’ ordre des médecins ;

- M. Stéphane Paul, inspecteur général des affaires sociales;

- Mme Lise Rochais-Ranson, professeur agrégée des universités en
sciences économiques.

Pour mener abien leur mission, ces personnalités -qualifiées par la
presse de «sages»- ont rencontré les représentants de |’ ensemble des acteurs
du systeme de santé. Elles ont ensuite préparé un rapport établissant un
diagnostic de la situation actuelle et présentant des propositions concernant la
réforme du systéme de soins de ville en respectant les principes fondamentaux
gue sont le maintien d’ un financement social et |aliberté de prescription.

L’ objectif de cette réunion du 12 juillet dernier était de présenter le
rapport des sages aux acteurs du systéme de santé, puis de préciser les
orientations de réforme des soins de ville et plus particulierement, parmi les
propositions présentées par la mission, d’identifier celles rencontrant un large
accord et cellesfaisant I’ objet de débats.
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L es propositionsissues de la mission de concertation
pour larénovation des soins de ville

Les métiersdela santé
Coordination des soins

Dans un premier temps, la mission montre la nécessité de redéfinir les roles
respectifs des différentes professions dans |’ organisation des soins. Outre la nécessité de
la constitution de «référentiels métiers » et I’ approfondissement des perspectives que
peut offrir une substitution des roles entre les différentes professions (par exemple entre
généralistes et infirmiers, entre généralistes et spéciaistes...), la mission met en
évidence un large consensus pour assigner au genéraliste une place privilégiée dans la
coordination des soins et |’ orientation du patient. Cette fonction devrait étre reconnue et
valorisée financierement.

La création d'un dossier médical de synthese pour chague patient est
recommandée afin de favoriser la coordination entre professionnels et de préciser la
définition du rdle de chacun d'eux. Ce dossier devra étre géré par une personne
explicitement chargée de sa tenue et de sa mise a disposition. Malgré la légitimité du
meédecin genéraliste pour la réalisation de cette tache, la mission conseille de laisser le
patient choisir le médecin qui gérera son dossier.

Observatoire de la démographie et des métiers

Les «sages» recommandent également la création d'un observatoire de la
démographie et des métiers des professionnels de santé pour fonder les politiques
d’ évolution des métiers de santé. Cet observatoire serait chargé de susciter des études
prospectives sur les besoins professionnels et sur les substitutions de taches entre les
meétiers et ainsi d’ organiser le partage de données aujourd’ hui éparses, afin d’ orienter la
politique d évolution des métiers de santé. Il serat compose de représentants des
institutions administratives et médicales, des professionnels et de personnes qualifiées.

Evaluation des compétences

En ce qui concerne la gestion des compétences, la mission rapporte que « les
professionnels de santé ont pris conscience de la nécessité d’' évaluer leurs pratiques et
d’ approfondir la formation continue dans une optique d’ efficacité ». Cependant, cette
évaluation reste souvent vécue comme «inquisitoriale » et aucune proposition n’a été
faite ala mission dans ce domaine. L’ évaluation des compétences devrait donc avant tout
reposer sur le volontariat (comme c’'est le cas actuellement pour les médecins). Une
instance d’'expertise et de gestion des compétences des professionnels de santé pourrait
ainsi étre créée. Pour finir, la mission juge que le renforcement et I’ actualisation des
recommandations de bonnes pratiques sont nécessaires pour faire vivre le systéme
d’ évaluation et de gestion de la compétence.

Lesprofessionnelset lespolitiques de santé

La mission rappelle les 3 axes principaux de I’engagement des professionnels
dans les politiques de santé.

-La prévention aussi bien individuelle que collective, a ce titre, des
meécanismes de forfait « permettrait aux praticiens libéraux de consacrer quelques heures
par semaine ou par mois ades actions collectives de prévention » ;
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- La coordination des soins des patients aussi bien en ville qu’entre la ville et
I"hdpital. Pour ce faire, la mission propose de mieux définir la place des réseaux de soins
qui se développent actuellement, les réseaux avocation générale devant étre privilégiés
(mis apart pour certaines pathologies, comme le cancer, ou certaines situations, comme
les soins palliatifs). Le financement de ces réseaux devra étre globalisé pour ceux qui
auront fait la preuve de leur qualité ;

- La prise en charge des urgences. Il s agit d une mission de service public a
laquelle les professionnels de santé libéraux sont tenus de concourir et pour laguelle il
est nécessaire de prévoir une rémunération suffisasmment attractive.

Optimisation des dépenses de santé

Concernant |’ optimisation des dépenses de santé, le paiement al’ acte n’est pas,
de I’avis général, le seul mode de rémunération Iégitime des professionnels de santé. Il
doit étre complété par des modes de remunération au forfait qui favorisent les activités
de prévention et de promotion de la santé. Les champs d’ intervention des mécanismes de
rémunération forfaitaire devront étre définis précisément, par exemple, pour :

- favoriser |’ égal acces aux soins sur le territoire (forfait pour |’ encouragement
al’installation dans certaines zones géographiques ciblées) ;

- rémunérer les services rendus dans le cadre des priorités de santé publique
(gardes, actions collectives de prévention) ;

- encourager les bonnes pratiques.
Larégulation du systeme de santé

Selon la mission, la responsabilité de la régulation du systeme doit étre
partagée par les différents intervenants. Les différents entretiens ont montré la
conviction générale que I’ Etat doit conserver un réle maeur dans le systéme de soins. Il
pourrait étre assisté par un «conseil national de la santé » chargé d éclairer le
Gouvernement, le Parlement et |I’ensemble de la population francaise sur les choix
nécessaires en matiere de santé.

Il apparait également nécessaire de béatir une nouvelle architecture
conventionnelle.

La mission propose une structure atrois étages :

- le premier regroupant les dispositions communes a |’ensemble des
professions conventionnées (forme de charte des métiers de la santé) ;

- le dewxieme distinguant pour chaque profession les dispositions qui lui sont
propres ;

- le troisiéme permettant la conclusion de contrats individuels correspondant a
des engagements de bonnes pratiques particuliers pris par des professionnels le
souhaitant.

Afin de permettre une régulation efficace, |'usager doit également étre
responsabilisé. Plusieurs pistes sont proposées : la mise en place d'un panier de soins
remboursables, des incitations financieres notamment ala prévention (par exemple pour
les soins dentaires). Toutefois, les opinions restent partagées sur la fagon de mener a
bien cette action.
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Concernant I'ONDAM, I'instauration de ce budget prévisionnel n'est pas
contestée mais la mission précise qu'il est nécessaire de fixer des objectifs percus
comme réalistes, liés aux objectifs de santé publique et pluriannualisés. L’ objectif de
dépenses déléguées (ODD) fonctionne actuellement sur un systéme de lettres-clés
flottantes, systéme unanimement rejeté par les professionnels de santé qui le considerent
(atort selon les sages) comme un systéme de sanction. Les sages reconnaissent toutefois
gue les gjustements ne doivent pas étre faits de maniere trop fréguente et unilatérale. Il
est proposé de responsabiliser la CNAMTS en la rendant financiérement responsable de
I’ODD.

Pour finir, certains intervenants ont émis |’idée d une régulation régionalisée
des dépenses de santé. La mission a souligné que |’ allocation des ressources n'est pas a
méme d’ apporter des solutions techniques plus « vertueuses » ou plus aisées amettre en
place que celles tentées au niveau national, mais qu’en revanche, il n’est pas totalement
impossible qu’ une régionalisation s accompagne de processus permettant de mieux faire
comprendre, voire admettre, I’ existence méme des dispositifs de régulation. Cependant,
aujourd’ hui, aucune institution en place au niveau régiona n’apparait toute désignee
pour devenir, sans délai ni adaptation, bénéficiaire d’une déconcentration s appliquant
aux soins de ville.

Lespropositionsdu « G 7 »

Parallelement ala réflexion engagée par la mission des « sages », sept
organisations professionnelles représentant quatre syndicats de salariés -CGT-
FO, CGT, CFTC et CFE-CGC- et trois syndicats de médecins libéraux
-Confédération des syndicats meédicaux francais (CSMF), Syndicat des
meédecins libéraux (SML) et Fédération des médecins de France (FMF)-
regroupées dans ce qu’il est convenu d’ appeler le « G7 » ont rendu publiques
au mois de mai 2001 leurs propositions de réforme de I’ Assurance Maladie.

Prenant acte que le systéme conventionnel est dans I'impasse, les sept
organisations membres du « G7 » ont engage des travaux en vue de :

- reconstruire un systeme de santé qui conjugue médecine libérale et
systéme de protection sociale basé sur la solidarité et |’ égalité des droits,

- rebétir un systéme conventionnel entre |’ assurance maladie et les
meédecins libéraux avec une convention unique,

- redonner aux partenaires conventionnels un réel pouvoir pour
sopposer au processus détatisation, en redéfinissant les champs de
compétence des caisses d’ assurance maladie et de |’ Etat.

Le «G7 » souhaite proposer une alternative ala maitrise comptable
par une réelle maitrise médicalisée engendrée par la future convention
medicale. Il considére que cette maitrise ne peut se concevoir que dans le
cadre dune véritable compétence des partenaires conventionnels sur
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I’ensemble du secteur ambulatoire comprenant les honoraires, les
prescriptions, et les établissements de soins prives.

Le «G7 » milite donc pour un nouveau systeme conventionnel qui
s'inscrirait dans un choix de société maintenant un systeme de santé ala
francaise et préservant en particulier la liberté de choix du patient. Dans cette
perspective, le rapport du « G7 » reléve gque la dualité secteur 1/secteur 2 ne
semble pas étre aujourd’ hui |a solution adaptée.

Le «G7» propose un secteur ou les actes medicaux seraient
rémunérés a leur juste valeur et ou existeraient toutes les garanties de la
qualité pour une finalité qui est I’amélioration de |’ égal accés aux soins pour
tous les assurés.

Le «G7» est conscient que cette modernisation a un co(t
d’ investissement indispensable. C’est pourquoi il sollicite le Gouvernement
pour organiser, dans les plus brefs délais, une clarification des engagements
financiers des charges qui lu incombent (exonérations de charges de toutes
natures).

Le «G7» nexclut pas le recours éventuel a des ressources
appropriées. Par ailleurs, les membres du « G7 » préconisent une amélioration
tres significative de la prise en charge des consultations, ansi que le
développement d’ accords de dispense d’ avance de frais et de la monétique.

LeG14

Parallélement aux travaux du « G7 », s'est constitué un «G 14 »
regroupant 10 syndicats de professionnels de santé, qui constituent le
«G10»: SDB (biologistes), FNI (infirmieres), FFMKR (masseurs-
kinésithérapeutes), MG-France (généralistes), FSPF (pharmaciens), FNO
(orthophonistes), SNAO (orthoptistes), UCCSF (médecins spécialistes),
SNMG (meédecins de groupe) et UJCD (chirurgiens-dentistes), deux
fédérations mutualistes (FMF et FNMF) et deux syndicats de salariés (CFDT
et UNSA).

Le « G14 » se prononce pour « un systeme de soins a responsabilités
partagées » qui garantisse au citoyen des soins de qualité, une prise en charge
globale suivie et cohérente, dans les établissements comme en ville.
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Lesanalysesdu G14

Dans une lettre adressée le 6 juillet dernier a Mme Elisabeth Guigou, le G 14
résume ainsi ses propositions :

« Une conviction commune anime les quator ze organisations participant a ce
collectif. Professionnels de santé et assurés ont un intérét commun a la régulation du
systéme de soins. Car c'est en recherchant a orienter les ressources collectives, |a ou
elles sont le plus utiles a la santé de la population, que I’on peut servir a la fois la
qualité du service rendu aux patients et valoriser au mieux les pratiques des
professionnels de santé. Le dialogue conventionnel entre I’ Assurance Maladie et les
professionnels constitue |'instrument privilégié par lequel, dans le cadre de la
négociation et par la voie du contrat, un équilibre peut étre trouve entre les attentes des
patients et celles des professionnels.

«C'est dire également que les professionnels et les assurés ont des
responsabilités, non pas identiques ou équivalentes, mais des responsabilités partagées
vis-a-vis de la qualité des soins comme du bon usage des ressources consacrees a la
santé. Les uns et les autres doivent s'engager pour infléchir leur comportement respectif
dans cet objectif, ou tout du moins étre encourages a le faire, dans leur propre intérét
comme dans celui de la collectivité. Ces évolutions sont d ailleurs cohérentes avec les
attentes plus générales qui se font jour vis-a-vis de la transparence et de la participation
au fonctionnement du systeme de santé. (...)

« Force est de reconnaitre que depuis 15 ans, les conventions ne sont
parvenues que trop rarement a jouer le réle que I’on peut attendre d’elles pour faire
evoluer les conditions d’ exercice et valoriser les pratiques professionnelles de qualité, et
participer parallelement ala régulation de I’ évolution des dépenses de santé.

«Un éément de réponse a cette problématique pourrait consister a
différencier plus clairement qu’aujourd’ hui les conventions négociées au plan national
de facon plus souple et plus diversifiée gu’aujourd hui, proposées a |'adhésion
individuelle des professionnels avec des droits et des obligations mieux identifiés les
conditions d’ exercice applicables a I’ ensembl e des professionnels qui n’adhérent pas au
régime conventionnel, sans faire obstacle pour autant a un exercice professionnel
normal.

« L’architecture serait en quelque sorte inversée par rapport a celle qui
prévaut pour la médecine libérale aujourd hui, la situation de droit commun est
I’exercice dans le cadre conventionnel, et par défaut s applique un reglement
conventionnel minimal qui se définit par |'amputation d une partie des avantages
conventionnels.

«Une hiérarchie des normes plus logique supposerait pour toutes les
professions de santé exercant dans le cadre libéral :

« 1.- un socle de base définissant les conditions d’ exercice garanties a tous les
professionnels libéraux installés en ville, dans leurs relations avec les caisses comme
avec les assurés,

« 2.- des conventions négociées avec les syndicats représentatifs et proposées
a la libre adhésion des professionnels, contenant des dimensions contractuelles plus
explicites, c'est-a-dire des droits et une revalorisation de rémunération pour les
professionnel s avec des obligations évaluables.
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« Dans le cadre du premier étage défini ci-dessus, par hypothese applicable a
I’ensemble des professionnels libéraux dans le champ de I'Objectif de Dépenses
Déléguées, figurent a. I’ évidence le rembour sement des honoraires sur la base des tarifs
opposables, les régles de télétransmission des feuilles de soins. L’ objectif est de rendre
«vivable» |'exercice professionnel comme il peut I’étre sous I’égide du reglement
conventionnel minimal appliqué aujourd hui aux meédecins spécialistes, mais qui
trancherait en revanche avec I’ exercice hors convention. Il est indispensable d associer
a ce cadre d'exercice un outil de régulation différent de celui qui sera applicable aux
professionnels conventionnés. »

« A la différence du régime conventionnel, le contenu et les termes de ce
premier étage seraient discutés dans un cadre tripartite entre I'Etat, |’ Assurance
Maladie et les professionnels, mais sans faire I’ objet d’ un engagement formalisé qui doit
demeurer la caractéristique de la convention.

« Par hypothese, dans le régime conventionnel, des outils de régulation sont a
négocier avec une approche plus qualitative, plus médicalisée, que le mécanisme évoqué
précédemment. On peut concevoir que la régulation s'inscrive dans une perspective
pluriannuelle a la différence des mécanismes a |’ cauvre sous I’ égide du régime décrit
précédemment. L’aspect essentiel est de pouvoir proposer aux professionnels non
seulement deux cadres d'exercice mais aussi un choix entre des mécanismes de
régulation individuelle basés sur le volontariat et ceux d’ une régulation collective.

« Par rapport a la situation actuelle, I’ objectif est aussi de diversifier la forme
des conventions et de leur donner a la fois plus de souplesse (sur le contenu) et plus de
force (en termes d' engagements et de contreparties). On peut imaginer un systeme
conventionnel qui juxtaposerait des conventions par profession, auxquelles les
professionnels  adhéreraient  individuellement des accords conventionnels
supplémentaires (également soumis a [I'adhésion individuelle des praticiens
conventionnés) sur le plan territorial ou sur des axes thématiques comme le médecin
référent ou le Plan de Soins Infirmiers, ou encore sur des modalités d’ exercice comme la
coordination interprofessionnelle.

«Par rapport a la situation actuelle, I'innovation porte sur plusieurs
registres :

1) I’adhésion individuelle des professionnels repose sur un choix explicite, pas
sur contrainte : il y a une alternative au contrat avec |’ exercice sous le régime évogué
précédemment, La procédure d’ agrément des accords conventionnels ne s'impose plus,
dés lors que le conventionnement n’ est pas obligatoire.

2) en adhérant, les professionnels souscrivent un contrat, sur la base duquel
ils savent qu’ils seront évalués en fonction d’un cahier des charges négocié et selon des
regles connues a |’ avance. L’ adhésion vaut donc acceptation a priori des conclusions de
I” évaluation, aussi bien en positif qu’ en négatif.

3) la marge de négociation porte sur les rémunérations (par exemple la
création de forfait et, fonction des themes de négociation) et sur les avantages
conventionnels.

4) |’Assurance Maladie complémentaire doit pouvoir étre associée a la
négociation avec, les professionnels de santé et a la conclusion des accords
conventionnels. C'est la condition d'une plus grande synergie des actions des
assurances maladie obligatoire et complémentaire dans la transparence tant aupres des
professionnels que des assureés. (...) ».
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2. Une année sans Vvéritable décision: les «esquisses»
gouver nementales

Prés de trois mois aprés avoir réuni un second « Grenelle de la
santé », le ministére de la solidarité a dévailé, le 4 octobre, treize propositions
pour « la réforme des soins de ville et I’ avenir de |’ assurance maladie ».

Ces propositions devaient servir de base, avait précisé le ministére de
I’emploi et de la solidarité, a une nouvelle concertation avec les syndicats de
médecins et de salariés, notamment sur la question toujours en suspens de la
malitrise des dépenses de santé.

Fruit, semble-t-il, d une longue réflexion de pres d’ un an, ponctuée de
deux «Grenelle de la santé» réunissant tous les partenaires concernés les
25 janvier et le 12 juillet, ce document reprend pour I'essentiel les pistes
proposées par le rapport du Comité des sages nomme acette occasion.

Ce texte, d'une portée trés générale, reprend pour |’ essentiel les
annonces faites en juillet dernier.

Lestreize propositions du Gouver nement
pour « laréforme dessoinsdevilleet I’avenir de|’assurance maladie ».

Création d'un observatoire de la démographie et des métiers de santé

Placé aupres des ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale,
I’ observatoire de la démographie et des métiers de santé serait chargé d’élaborer un
rapport annuel. Sa composition serait tripartite, associant des représentants des pouvoirs
publics, des professionnels de la santé et des personnalités qualifiées.

Aide al’installation dans les zones rurales

Le Gouvernement prévoit d expérimenter dans une dizaine de départements un
dispositif d'aide a I'instalation de médecins et d'infirmiers. Ses modalités seront
définies par un comité de pilotage associant I’ Etat, |’ assurance maladie (en accord avec
les organisations représentatives des professionnels de santé) et les collectivités locales.

Sécuriser |’ exercice dans les zones sensibles

Une mission de I'inspection gérérale des Affaires sociales rendra ses
conclusions le 30 octobre prochain. Sur cette base, le Gouvernement présentera des
propositions destinées «a réduire I'insécurité a laguelle sont confrontés les
professionnels de santé dans les quartiers difficiles. »

Etendre I'évaluation des pratiques professionnelles aux professions
paramédicales

Cette proposition est incluse dans le cadre du projet de loi relatif aux droits des
malades actuellement discuté a I’Assemblée nationale. L’évaluation sera confiée a
I’ office des professions paramédicales dont la création est prévue par le méme projet de
loi.
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Réforme du dispositif de formation continue

La réforme du dispositif de FMC est également prévue par le projet de loi
relatif aux droits des malades. Elle étend atous les médecins, qu’ils soient libéraux ou
salariés, I'obligation de formation continue et crée un fonds national unique de
financement.

Développer les recommandations de bonnes pratiques

Le Gouvernement prévoit daméliorer les délais d élaboration des
recommandations médicales, leur adéquation al’ activité réelle des professionnels et leur
diffusion. Un comité de coordination associant I'’AFSSAPS, I’ANAES, les pouvoirs
publics, les caisses d’ assurance maladie et |es représentants des professionnels sera créé.

Charte de qualité du service médical de I’ assurance maladie

La publication d’une charte de qualité du service medical de I’ assurance
maladie (médecins-conseils) devrait assurer la transparence sur les procédures du
contréle médical et définir des engagements de qualité.

Associer les professionnels aux politiques de prévention collective

Chaque professionnel pourrait signer «un contrat de santé publique » avec
I"assurance maladie. 1l s engagerait alors a effectuer des actions dans le cadre des
programmes pioritaires de prévention et de promotion de la santé fixés par |’ Etat et
bénéficierait en échange d' une rémunération forfaitaire supplémentaire.

Faire participer les professionnels libéraux al’ organisation des urgences

Le Gouvernement prévoit, dans les zones le nécessitant et acertaines tranches
horaires |’organisation dune permanence libérale des soins proposée par les
professionnels, sous I’ égide de I'Ordre et sous le contrdle du comité départemental de
I"aide médicale urgente (CODAMU). Cette garde libérale d'intérét public pourrait étre
rémunérée de fagon spécifique dans le cadre d’ une expérimentation.

Développer les réseaux de soins

La mission de coordination des soins autour d'un patient souffrant de
pathologies chroniques pourrait également faire 1objet de contrats individuels signés
avec les caisses d assurance maladie et rémunérés sur la base d’un forfait annuel. En
outre, pour développer les réseaux et leur assurer un financement stable, le
Gouvernement propose de créer une enveloppe financiére unique déléguée au niveau
régional.

Redéfinir I’ élaboration de la politique de santé

Le projet de loi relatif aux droits des malades devrait mettre en place un haut
conseil de la santé. Il sera notamment chargé d élaborer chague année un rapport pour le
Gouvernement sur les priorités de santé destiné apréparer le débat annuel parlementaire
sur la politique de santé qui aura lieu en juin. Les objectifs fixés seront pluriannuels, et
I’ objectif national des dépenses d assurance maladie devrait prendre en compte cette
approche pluriannuelle.

Rénover |le cadre conventionnel

Le Gouvernement pourrait proposer des adaptations de la Iégislation actuelle
sur les conventions des professionnels de santé libéraux. Il suggére une organisation a
trois niveaux : d'abord, une convention nationale cadre concernant |’ensemble des
professions de santé définirait les régles géenérales d’ exercice et unifierait les régimes de
sanctions. Elle serait compl étée -deuxieme étage- par des conventions par profession.
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Le troisieme étage serait constitué de contrats individuels librement négociés
par les médecins qui choisissent de s engager dans la coordination des soins, la prise en
charge des urgences, les actions de santé publique ou le suivi de leurs activités. Ces
contrats permettraiert aux medecins d'obtenir en contrepartie des rémunérations
supplémentaires et pourraient encourager, dans le cadre d'un nouveau statut social et
fiscal, un exercice partagé entre activité libérale et hospitaliere. Ils pourraient également
fixer des critéres d’'exercice et d'activité qui éviteraient aux meédecins un contrdle
meédical trop fréquent. Dans le domaine de la régulation des dépenses, le Gouvernement
propose que les partenaires negocient dans le cadre conventionnel des modes de
régulation dans une perspective pluriannuelle, les professionnels s engageant
collectivement et individuellement afaire évoluer leurs pratiques, |’ assurance maladie
S engageant sur les évolutions tarifaires et de nomenclature.

Conforter la délégation de gestion al’assurance maladie

Le Gouvernement propose de ramener de trois a deux par an les rapports
d’ équilibre que I’assurance maladie doit lui présenter. Un avenant a la convention
d’ objectif et de gestion fixant les objectifs et les mesures amettre en cavre, négociés au
préalable par les partenaires conventionnels, serait éabli en janvier et un rapport
d’ exécution, présenté en juillet. Dans ce cadre, il est envisagé d accroitre la part que peut
prendre I’assurance maladie dans la cotation (fixation des tarifs) des actes des
professionnels.

Si la création d'un observatoire de la démographie médicale ou
encore d’'un haut conseil de la santé, la définition d’ objectifs pluriannuels de
santé publique, le développement de la prévention et des réseaux de soins ou
la mise en place d' aides al’installation dans les zones rurales rencontrent un
relatif consensus, le Gouvernement reste pour le moins prudent sur les points
essentiels que constituent la régulation des dépenses, la clarification des
responsabilités entre I'Etat et I'assurance maladie et le mode de
conventionnement entre professionnels de santé et assurance maladie.

Il retient bien I'idée proposée notamment par le G14 d'une
architecture conventionnelle atrois niveaux : un socle conventionnel commun
atoutes les professions, des conventions collectives par profession auxquels
S gjouteraient ensuite des contrats individuels que pourraient négocier les
medecins désireux de S'engager dans une démarche d'amélioration de la
qualité des soins en échange de rémunérations forfaitaires complémentaires.
Mais il ne tranche ni la question du mode de régulation des dépenses ni celle
des responsabilités respectives de I’ Etat et de |’ assurance maladie dans cette
régulation.

De méme, I’ actuel dispositif de maitrise des dépenses par les lettres-
clés flottantes, et contesté aussi bien par les professionnels de santé que par les
caisses d assurance maladie, n’est pas directement remis en cause. Tout juste
le texte suggére-t-il d’expérimenter dans un premier temps un dispositif
aternatif de régulaion pluriannuelle, lequel nécessite toutefois « un temps
d expertise et de négociation qui doit s'accompagner de la poursuite des
travaux engageés par les partenaires conventionnels ».
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Par ailleurs, il se contente de ramener de trois a deux par an le
nombre de rapports d’'équilibre que I'assurance maladie doit soumettre au
Gouvernement et dont |’ un devra proposer |es mesures correctrices permettant
le respect des objectifs de dépenses de santé. Mais sur tous ces points, le
Gouvernement renvoie a la poursuite des négociations, a la concertation
engagée avec les partenaires sociaux sur I’avenir de I’assurance maladie et
dont les éléments seront discutés « au cours de |’ année a venir ».

Sur ce terrain sensible, le ministere de la solidarité a manifestement
choisi ses mots. « La mise en place d’ un systéme de régulation alternatif fondé
sur un role renouvelé du dispositif conventionnel doit ére rendu possible»,
formule sobrement le texte des propositions. Et d gouter : « Il n’appartient
pas au gouvernement de prédéterminer ce qui résultera d éventuelles
négociations pour une ou des nouvelles conventions ».

Le débat sur I'avenir du paritarisme est quant a lui repoussé une
nouvelle fois. Le ministére de la solidarité n’est guere plus bavard sur I’ avenir
du paritarisme. « Le gouvernement souhaite remettre la dynamique
contractuelle au coaur des relations entre |’ Etat et la sécurité sociale», peut-
on notamment lire. Les discussions en cours avec les partenaires sociaux dans
le cadre de la rénovation sociale souhaitée par le Premier ministre, abordent
notamment |e théme de |’ assurance maladie. Elles portent sur « la composition
et les missions des consells dadministration, les relations avec |’ Etat,
I”organisation du réseau de I’assurance maladie et la régionalisation, le role
du service médical ». Mais, précise le document ministériel, tous « ces
éléments seront discutés au cours de I’ année a venir »...

Les pouvoirs publics ne veulent al’ évidence pas prendre de décision
dans|’immédiat. « La mise en place de ce houveau systéme nécessite un temps
d expertise et de négociation qui doit s'accompagner de la poursuite des
travaux engagés par les partenaires conventionnels», conclut le texte
d orientation.

Pourtant, si aucune de ces treize propositions n'avait trouvé sa
traduction |égislative dans le présent projet de loi tel qu'il a été déposé a
I’ Assembl ée nationale, lors de |’ examen du texte par I’ Assemblée nationale, le
Gouvernement a présenté et fait adopter sous la forme d’ amendements quatre
articles additionnel s directement inspirés des treize propositions :

- I"article 10 Arelatif au réle de la convention dans I’ organisation du
systéme de soinsdeville ;

- I’article 18 ter, permettant I’ expérimentation de nouvelles modalités
d’ association des professionnels libéraux ala permanence des soins ;

- I'article 18 quater, créant au sein de I’ONDAM une dotation
nationale de dével oppement des réseaux ;
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-I'article 18 septies, prévoyant la mise en place d'aides a
I’installation pour les professionnels de santé.

L’article 10 Ase veut le plus important. Présentant |a disposition a
I’ Assemblée nationale, M. Bernard Kouchner, Ministre délégué ala santé, a
indiqué que I’amendement avait trait « a la rénovation du cadre conventionnel
et du dispositif de régulation ».

Il a expliqué qu’il s agissait de créer «un dispositif conventionnel
commun a |’ensemble des professionnels de soins de ville, qui déterminerait
les regles générales de relation avec I'assurance maladie, les dispositions
communes aux professions, les modalités de la coordination des soins, tout en
prenant mieux en compte les engagements individuels. Il ne s agit évidemment
pas de revenir a une logique de conventionnement individuel, les
professionnels étant attachés au cadre collectif de leur exercice, mais de
prendre en compte les engagements auxquels ceux-ci s astreignent, qu'il
s agisse de leur participation aux actions de santé publique ou des criteres
d exercice ou d’ activite.

« Nous proposons enfin d’instaurer un systeme de régulation fondé
sur le conventionnement. Nous réfléchissons a la mise en place, au besoin a
titre expérimental, de dispositifs de régulation conventionnels fondés, du cété
des professionnels, sur des engagements collectifs et individuels d’ évolution
des pratiques, du cboté de I'assurance maladie, sur des engagements en
matiére d’' évolution tarifaire et des propositions de mesures de nomenclature.
J'attends des reéactions rapides de la part de nos interlocuteurs.
L’amendement n° 334 rectifié a précisément pour but de présenter les
orientations centrales que je viens d’ exposer. »

Il est difficile de faire plus flou... Votre rapporteur partage a cet
égard la perplexité exprimée en seance publiqgue par le rapporteur de
I” Assembl ée nationale.

M. Claude Evin a en effet déclaré : « Cet amendement nous est arrivé
un peu tardivement® — M. le Ministre vient de nous expliquer pourquoi -,
puisgu’'il a été introduit dans le débat apres I’adoption du projet de loi de
financement de la sécurité sociale en conseil des ministres. (...) La
commission a le sentiment que le dispositif proposé est loin d’ étre achevé.
Elle recommande néanmoins son adoption, mais €lle restera trés attentive a
I”évolution future de ce texte. Plutét que d entrer dans le détail, laissons se
dérouler la concertation et adoptons des aujourd’ hui cet amendement ; nous
aurons!’occasion d'y revenir. »

Votre rapporteur s étonne de cette méthode peu respectueuse du
Parlement et des partenaires conventionnels qui consiste afaire adopter ala

! L’ amendement avait été déposé la veille au soir.
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vavite par I’ Assembl ée nationale un « amendement esquisse » dont le contenu
semble encore peu formalise.

De I’aveu méme du Gouvernement, le dispositif proposé reste encore
al’état d ébauche. Si le Gouvernement semble effectivement retenir I'idée
d’ une architecture conventionnelle atrois niveaux, il ne tranche, une nouvelle
fois, ni la question du mode de régulation des dépenses ni celle des
responsabilités respectives de |'Etat et de I'assurance maladie dans cette
régulation.

Le mécanisme pernicieux des lettres-clés flottantes est maintenu,
méme si, selon le Gouvernement, il ne s appliquerait plus aux professionnels
ayant signé une convention.

Aprés une année de concertation, le Gouvernement esquisse donc,
dans I’'improvisation la plus totale, un dispositif inachevé et incomplet, mais
auquel s opposent déjaune partie des professionnels de santé.

Pour sa part, votre commission proposera la suppression du dispositif
de régulation par les lettres-clés flottantes, suppression qui constitue a ses
yeux un préalable alareprise du dialogue avec les professionnels de santé.
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I1l.UNE  POLITIQUE DU MEDICAMENT SANS REELLE
COHERENCE

Dans son rapport de septembre 2001, la Cour des comptes dresse un
bilan sévere de la politique menée depuis 1998 en matiere de médicament.

Elle reléve ainsi que « la politiqgue du médicament depuis 1998 a eu
une efficacité limitée» et que malgré des objectifs ambitieux, les mesures
prises depuis 1998 n’ont eu a ce jour gu’ un faible impact sur les dépenses. »

La réforme annoncée le 18 février 1998 par le Gouvernement
comprenait notamment deux axes: celui visant a « garantir le bon usage du
médicament » n’a pas été appliqué, constate la Cour ; en revanche, I’ objectif
de « maitriser la dépense pharmaceutique » a donné lieu ala mise en oare
des deux séries de mesures (génériques et réevaluation), annoncées en février
1998 et compl étées par une régulation financiére, annoncée en juillet 1998.

La série de mesures annoncée le 11 juin 2001 par la ministre de
I’emploi et de la solidarité confirme cette analyse. |l est regrettable que le
Gouvernement ait choisi systématiquement de mettre |’ accent sur des mesures
de régulation strictement financieres (augmentation des prélévements sur
I"industrie pharmaceutique) et se soit finalement peu intéressé « au bon usage
du médicament ».

A.LESLIMITESDE LA REGULATION FINANCIERE

1. L’ échec de la régulation financiére conventionnelle

Le Parlement a adopté, dans la loi de financement de la sécurité
sociale pour 1999, un article 31 instituant atitre permanent une contribution
due par les entreprises pharmaceutiques en cas de dépassement de |’ objectif
national de dépenses d assurance maladie. Ce dispositif est communément
appelé « clause de sauvegarde ».

Cette contribution comporte plusieurs taux qui croissent trés
fortement avec le dépassement des dépenses par rapport al’ONDAM. Le texte
prévoit que les entreprises conventionnées avec le Comité économique du
meédicament seraient exonérées du paiement de cette contribution, acondition
gue cette convention :

- fixe les prix de tous les produits de lagamme de |’ entreprise ;
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- comporte des engagements de |’entreprise portant sur le chiffre
d affaires de chacun des produits dont le nonrespect entraine, soit un
g ustement des prix, soit le versement d’ une remise.

Aprés gue les pharmaciens d’ officines ont conclu avec I'Etat, en
1998, deux protocoles d accords, un accord sectoriel a été signé le 19 juillet
1999 entre le Comité économique du médicament?® et le Syndicat national de
I”industrie pharmaceutique. Il avocation acouvrir la période 1999-2002.

Cet accord sectoriel a mis en place un mode de régulation financiere
conventionnel substituant aux mécanismes de taxation «de sauvegarde »
organises par laloi, et dans les conditions que celle-ci prévoit, un systéme de
remises quantitatives de fin d’année produisant des résultats financierement
équivalents pour la sécurité sociale, mais d’ une maniere plus adaptée ala
différenciation des besoins de santé selon les catégories de médicaments et ala
libre concurrence entre les entreprises.

Concretement, la quasi-totalité des laboratoires a signé des
conventions avec |'Etat, prévoyant des remises de fin d année versées a
I” ACOSS en cas de dépassement d’ objectifs de progression des ventes.

Alors que le montant des remboursements s est accru de 5,4 milliards
de francs en 1999 et de 10,4 milliards de francs en 2000, la contribution de
I"industrie (remises et baisses de prix) sest élevée al,2 milliard de francs en
1999 et a3 milliards de francs en 2000.

La Cour des comptes note ainsi que cette régulation financiére n’a pas
eu d effet suffisant de malitrise des dépenses de médicaments, pour quatre
raisons :

- en période de forte croissance des dépenses, comme en 2000, les remises
atteignent rapidement le plafond légal, défini a 3,3 % du chiffre d affaires realise en
France;

-les médicaments responsables des plus fortes hausses sont parfois
paradoxalement les moins pénalisés ;

- la remise ne joue que pour I'année considérée, la croissance précédente
demeurant donc acquise aux laboratoires; la Cour des comptes juge a cet égard que
I’ orientation prise par le Comité économique des produits de santé de procéder a des
baisses de prix est acet égard préférable puisque les baisses ont, elles, un effet pérenne ;

- enfin, rien ne permet d affirmer que les remises dissuadent I’industrie
d’ augmenter les ventes. En effet, méme si e taux de prélévement marginal croit avec les
ventes, du fait de taux variables selon les tranches, cela ne semble pas décourager les
entreprises dans leur recherche d’ augmentation de leur part de marché.

Comme le reléve la Cour des comptes, la régulation financiéere
conventionnelle n’a pas suffi a freiner les dépenses. A I'évidence, les

! Devenu depuis |e Comité économique des produits de santé.
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remises conventionnelles ne peuvent constituer un mécanisme de régulation
des dépenses de médi cament.

2. Des prélevements sans cesse accrus sur l'industrie du
médicament

Le projet de loi de financement de la sécurité sociale comprend,
comme c'est désormais la tradition, une nouvelle augmentation des
prélevements sur |’ industrie pharmaceutique.

Laloi de financement de |a sécurité sociale pour 2001 comportait déja
une majoration des taux du dispositif de la clause de sauvegarde ainsi qu’ une
forte augmentation de lataxe sur les grossistes-répartiteurs.

Cette année, I’article 11 majore le taux de la contribution applicable
aux dépenses de promotion et d' information des laboratoires pharmaceutiques
al’ intention des prescripteurs.

En outre, comme I’année derniére, I’ article 12 durcit le mécanisme de
la contribution due par les entreprises au titre de la clause de sauvegarde en
substituant, pour le seuil de déclenchement de la contribution, au taux de
progression de I"ONDAM un taux de progression fixé a 3 % pour 2002,
comme celui de I’ enveloppe accordée aux soins de ville. Un tel taux parait
extrémement faible, eu égard aux taux de progression des dépenses de
medicament depuis plusieurs années: il a uniquement pour fonction de
maximiser les contributions des laboratoires au titre des remises
conventionnelles.

B. DES EFFORTS INSUFFISANTS POUR PROMOUVOIR LE GENERIQUE
ET LE BON USAGE DU MEDICAMENT

1. Le maigre bilan du développement des génériques

Laloi de financement de la sécurité sociale pour 1999 a instauré le
droit de substitution pour les pharmaciens des spécialités appartenant au méme
groupe générique. Les pharmaciens se sont engagés sur un objectif de
substitution dans le protocole d’ accord additionnel du 28 avril 1999, lequel
prévoit notamment les modalités de son suivi.

Pourtant, les médicaments génériques, copies de molécules tombees
dans le domaine public, progressent lentement : ils sont passés de 1,8 % du
marché des médicaments en France en 1998 a2,4 % au début de 2001 et 2,9 %
fin avril (en valeur).
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Le marché des groupes génériques (princeps et génériques)
représentait, sur la période de mai 2000 aavril 2001, un chiffre d’ affaires de
13,6 milliards de francs. La part en valeur des médicaments génériques au sein
des groupes représentait 10 % en 1998, 12 % en 1999 et 19 % afin avril 2001
sur 12 mois (ou 21 % sur les 4 premiers mois de I’ année 2001).

En cumul mobile sur 12 mois a fin avril 2001, les génériques
représentent environ 6,2 % de I’ ensemble des unités vendues de médicaments
remboursables (contre 4 % en 1999) et 2,9 % du chiffres d’ affaires (contre 2 %
en 1999).

Comme le rappelle la Cour des comptes, le plan de février 1998
prévoyait un objectif (« doubler la part des génériques dans la consommation
pharmaceutique entre deébut 1998 et fin 1999») et quatre mesures pour
développer les génériques : achévement du répertoire des génériques’, controle
de la qualité de tous les génériques, droit de substitution et incitation des
industriels apromouvoir les générigues.

Des incitations financiéres ont été décidées : réforme des marges des
officines’ en 1999, qui a institué I’égalité de la marge entre princeps et
génériques, et a prévu un engagement des officines de développer les
génériques, en échange d'une révision du systeme de marge coltant
300 millions de francs (45,7 millions d’ euros) al’ assurance maladie en 1999
et 600 millions de francs (91,5 millions d' euros) en 2000 ; relévement du
plafond des remises versées par les laboratoires aux pharmacies; exemption
des remises quantitatives de fin d’année dues par les laboratoires al’ assurance
maladie ; exonération de la taxe sur les ventes directes aux officines et
abattement de 30 % sur la taxe frappant |es dépenses de promotion.

Des efforts de communication ont été entrepris, avec notamment la
publication depuis 1998 d'un guide des équivalents thérapeutiques par la
CNAMTS.

Par ailleurs, le passage en commission de la transparence a été
supprimeé pour les génériques. Parallélement, la CNAMTS avait inclut dans le
dispositif conventionnel des médecins référents un volet « développement du
générique »>.

Cependant, comme le constate la Cour des comptes, I'objectif de
doublement de la part de marché des génériques n’ a pas été atteint.

1 Le répertoire des groupes génériques, géré par I’AFSSAPS et publié au Journal Officiel,
énumere les spécialités de référence et les spécialités qui en sont génériques. La substitution ne
Eeut avoir lieu qu'al’intérieur d’'un méme groupe générique.

Cf. lerapport de la Cour sur le financement de la sécurité sociale de septembre 1999.
3 Cf. Le rapport sur le financement de la sécurité sociale de septembre 2000 ot la Cour a étudié
|es effets de cette disposition.
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La Cour des comptes distingue plusieurs obstacles a ce
dével oppement :

- une partie des médecins et des pharmaciens mettent en avant la
réticence des patients au changement d’ habitudes, notamment lorsgu’il s agit
de malades chronigues ou de personnes ageées;;

- I'intérét financier des laboratoires non spécialisés dans le générique
est de limiter I’ arrivée de génériques.

Selon la Cour, deux mesures permettraient de développer davantage
les génériques:

- la publication mensuelle et sans déla du répertoire des génériques ;
aujourd’ hui, I’ AFSSAPS n’ actualise le répertoire que deux atrois fois par an
et la publication au journal officiel n'intervient qu’ aprés un délai de deux
mois;

- I’autorisation de prescrire les médicaments en dénomination
commune internationale (DCI) qui reporterait le choix de la marque des
médecins vers les pharmaciens.

Cette derniére mesure est prévue par |’article 10 du présent projet de
loi, ce dont votre rapporteur se félicite.

Au total, les économies pour I'assurance maladie liées au
développement des génériques ont été de l'ordre de seulement
600 millions de francs en 2000. Les efforts pour promouvoir le générique ont
donc vocation aétre nettement amplifiés.

2. L’absence de mesure significative en faveur du bon usage du
médicament

Un effort significatif reste aaccomplir pour promouvoir le bon usage
du médicament.

La Cour des comptes note ainsi dans son rapport que le plan de 1998
accordait une place importante au développement du bon usage, avec
notamment la définition d’'indicateurs de suivi des prescriptions dans cing
classes prioritaires et la réalisation d’un référentiel public sur le médicament
dés 1998. Elle releve gu aucune mesure de «bon usage » n’'a en réalité été
prise. Le chapitre sur la « maitrise des dépenses pharmaceutiques» s ouvrait
sur le «choix qui a été fait de responsabiliser au premier chef les
prescripteurs » : la Cour constate une nouvelle fois qu’ aucune mesure n'a été
prise en ce sens.
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Une illustration assez significative de cette inaction peut étre trouvee
dans le Fonds de promotion de I’information médicale et médico-économique,
créépar I'article 47 delaloi de financement de la sécurité sociale pour 2001.

Ce fonds devait étre chargé, selon le Gouvernement, de
«|'information a destination des professionnels de santé indépendante de
I"industrie pharmaceutique sur I’ utilisation des médicaments. »

Pour justifier sa création, le Gouvernement avait fait valoir
gu’aujourd’ hui, « cette « information » des prescripteurs s appuie sur un
réscau de 15.000 visiteurs médicaux (21.000 en comptant les réseaux
extérieurs) et les laboratoires y ont consacré plus de 12 milliards de francs
selon leur derniére déclaration de dépenses pour la taxe publicité.
L’'information diffusée par les laboratoires a un caractére promotionnel.
Aujourd’ hui, I’information publique, notamment produite par I’ AFSSAPS, qui
reprend |'état de la science, n'arrive pas suffisamment, sous une forme
facilement utilisable, jusqu’au prescripteur. C'est la raison pour laquelle la
création de ce fonds s'imposait. »

A ce jour, pres d'un an aprés sa creation, ce fonds ne fonctionne
toujours pas. En effet, les conditions de fonctionnement et de gestion du fonds
ainsi que les conditions dans lesgquelles sont arrétées les actions d’information
et de communication en matiere de bon usage des produits de santé et de
stratégie thérapeutique que le fonds finance ou au financement desquelles il
participe, sont fixées par un décret, qui « est en cours d’ élaboration ».

L’ article 47 de laloi de financement de la sécurité sociale pour 2001
prévoyait également que serait mise en place, d’ici le ler janvier 2003, une
base de données administratives et scientifiques sur les médicaments et les
dispositifs médicaux. Laencore, les travaux de préparation du décret fixant les
conditions de I’ accessibilité de cette base au public sont en cours...
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V. DESETABLISSEMENTSDE SANTE FRAGILISES

A. LA SITUATION PREOCCUPANTE DES HOPITAUX

1. L’ application problématique de la réduction du temps de
travail aux hopitaux publics

La réduction du temps de travail s appliquera dans les hopitaux a
compter du 1* janvier 2002.

Un protocole d'accord sur la réduction du temps de travail dans la
fonction publigue hospitaliere a été signé le 27 septembre2001 par
Mme Elisabeth Guigou, ministre de I'emploi et de la solidarité, M. Bernard
Kouchner, ministre délégué a la santé, et quatre organisations syndicales
(CFDT, UNSA, SNCH, CFE-CGC). La CGT, FO-SUD et la CFTC ne I’ont
pas paraphé.

Le document constitue un « protocole de cadrage nationa »,
permettant I’ ouverture des négociations dans chague centre hospitalier. La
durée du travail effectif est fixée a 35 heures par semaine. Le décompte du
temps de travail s effectue en principe sur la base d une durée annuelle de
travail effectif de 1.600 heures maximales, mais le décompte individuel du
temps de travail permet de faire descendre ce plafond, gréce a la
reconnaissance de sujétions particuliéres (pour les personnels arepos variable
par exemple: 1.575 heures). Le personnel de nuit passera a 32 heures 30 par
semaine apartir de 2004. Les agents bénéficient d’ heures ou de jours de repos
supplémentaires au titre de la RTT (réduction du temps de travail), dans la
limite de 20 jours par an, en proportion de leur durée hebdomadaire de travail
effectif.

Afin d assurer la mise en ae/re des 35 heures hebdomadaires des le
ler janvier 2002, |es établissements auront aleur disposition deux outils :

- les heures supplémentaires: le contingent d’ heures supplémentaires
mensuelles est de 20 heures jusqu’ 22004 compris, puis passera al5 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 20jours de RTT. Les
personnels de direction bénéficient d’un décompte en jours (204 jours
travaillés) et de 20 jours de RTT.
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- le compte épargne-temps: un compte épargne-temps est mis en
place, alimenté au choix de |’ agent par des jours de congés annuels ou de RTT
non pris et des heures supplémentaires non récupérées et non indemnisées.
Celui-ci sera opérationnel deés le ler janvier 2002. Les agents épargnant du
temps ne pourront |’ utiliser qu’a partir de 2004 compte tenu des modalités
d’ alimentation du compte épargne.

Dans la mesure ou la durée du travail du personnel hospitalier est
fixée par la loi (ordonnance n° 82-272 du 26 mars 1982), |’ application du
protocole de cadrage nécessite une intervention du législateur : c’est I’ objet de
I"article 17 du présent projet de loi.

En outre, un accord portant sur la réduction du temps de travail a
également été signé le 22 octobre 2001 entre le ministere et les quatre
syndicats de praticiens hospitaliers (PH) : I'intersyndicat national des
praticiens hospitaliers (INPH), la confédération des hépitaux généraux (CHG),
la coordination médicale hospitaliere (CMH) et le syndicat national des
meédecins chirurgiens, spécialistes et biologistes des hopitaux publics (SNAM-
HP).

Le Gouvernement a pris la décision de créer 45.000 emplois
spécifiques pour la réduction du temps de travail dans la fonction publique
hospitaliere (757.000 agents).

Cette décision est sans équivalent dans le reste de la fonction
publique : dans la fonction publique d'Etat, la réduction du temps de travail
devra se mettre en place amoyens humains constants. Cette « générosité » du
Gouvernement s explique peut-étre par le fait que les 45.000 emplois créés
seront en réalité financés par |’assurance maladie et non par |I'Etat. Votre
rapporteur constate une nouvelle fois que si I Etat sait préserver ses intéréts, il
se montre volontiers dispendieux avec |’ argent de la sécurité sociale. ..

Il est en effet paradoxal que |I'assurance maladie, qui constitue la
branche déficitaire par excellence, se voit ponctionnée a un double titre
pour assurer le financement des « 35 heures» : par les 8 milliards de
francs de recettes qu’elle abandonne en 2002 au FOREC et par la charge
financiere -10 milliards de francs en année pleine- qu’elle va supporter au
titre des emplois créés dans les hopitaux.

La plupart des recrutements concerneront les personnels
parameédicaux. Les 45.000 emplois devraient étre pourvus sur les trois années
2002 a2004.

En 2002, le Gouvernement s est engagé a pourvoir 12.300 emplais,
soit 27,5 % du total des créations. Plus précisement, les recrutements se feront
tout au long de I’année et doivent atteindre 40 % des créations d’ emplois fin
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2002, puis 80 % en fin d’ année 2003. L’ année 2004 concernerala réduction du
travail de nuit et |e solde des emplois soit 9.000.

Lors des nombreuses auditions auxquelles il a procédé, votre
rapporteur a pu constater que tous les acteurs du monde hospitalier
s accordaient a souligner les difficultés considérables qu’allait entrainer la
mise en place de la réduction du temps de travail dans les établissements
hospitaliers. Chacun se demande en effet comment pourront s effectuer ces
recrutements massifs, alors méme qu'un grand nombre de postes sont
aujourd’ hui vacants.

2. Des moyens financiers supplémentaires qui ne sont pas a la
hauteur des enjeux

En 2002, la part de I'ONDAM attribuée aux hopitaux progressera de
4,8 % a 43,18 milliards d'euros (283,2 milliards de francs) dont 1,2 %, soit
500 millions d’euros (3,3 milliards de francs), sera consacré au financement
des créations d emplois.

La Fédération hospitaliere de France (FHF) avait demandé que I’ on
compense aux eétablissements hospitaliers la charge supplémentaire que
représente le passage aux «35 heures» par la suppression de la taxe sur les
salaires que ceux-ci acquittent. La taxe sur les salaires représente environ
11 milliards de francs pour les hdpitaux, soit un montant proche du colt en
année pleine des créations d’ emplois liées ala RTT. En outre, sa suppression
aurait représenté un effort financier de I'Etat comparable a celui qui a été
consenti dans le secteur prive au travers des différentes aides de I’ Etat.

Cette solution n’a naturellement pas été retenue par le Gouvernement
puisqu’ elle aurait privé I’ Etat d’ une recette. Le choix qui a été effectué vise au
contraire aaugmenter les dépenses des hdpitaux, lesquelles sont financées par
I” assurance maladie...

Pour sa part, la FHF évaluait les besoins 2002 a:

- + 8,32 % dans I’ hypothése ou la RTT ne pourrait étre financée par la
suppression de la taxe sur les salaires, en supposant que la RTT ne s applique
acompter de 2002 gue pour le personnel non médical, et a+ 9,10 % sinon ;

-+ 4,20 % dans I’hypothese d une suppression de la taxe sur les
salaires.

Le taux d évolution de 4,20 %, hors impact de la RTT, peut paréitre
relativement éleve. Il est cependant pour une large part prédéterminé :
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- 2,09 % (soit 50 % des 4,20 %) correspondent ades mesures relatives
au personnel decidées par le Gouvernement : c'est le cas notamment de la
revalorisation du point indiciaire, des protocoles sur les filieres et de
I”augmentation de la cotisation au Fonds pour I’emploi hospitalier, qui fait
I’ objet de |’ article 18 du projet deloi ;

- 0,67 % (soit 16 % des 4,20 %) correspondent a des effets purement
mecaniquesliésau GVT.

Ainsi, au total, les mesures obligatoires dont la mise en cavre
S’ impose aux responsables hospitaliers sans que ces derniers puissent disposer
d’ aucune marge d’ appréciation, représentent aelles seules un taux d' évolution
de 2,76 %, soit 66 % de I’ évolution budgétaire totale proposée.

De plus, les hdpitaux sont confrontés a une forte augmentation du
poste des dépenses médical es (médicament, dispositifs médicaux et fournitures
medicales), lequel devrait continuer a progresser sensiblement au cours des
prochaines années en raison notamment de I’ augmentation sensible des tarifs
des produits sanguins labiles et de I'impact des innovations et de la
généralisation des traitements et techniques colteux.

Enfin, de nombreuses études confirment le retard important des
hépitaux publics dans le domaine de I'investissement. Une mise a niveau
exigerait un financement complémentaire duriannuel de plusieurs dizaines de
milliards. Ces opérations de modernisation paraissent aujourd’ hui prioritaires
au regard notamment :

-du retard de la France dans le domaine des eéquipements
biomédicaux de pointe. C'est le cas par exemple des IRM pour lesquels les
délais d’acces varient de 9jours al an suivant les établissements publics qui
ont été sondés. Avec un taux d équipement de 3 a 4appareils par million
d habitants, la France demeure loin derriere le Japon, les Etats-Unis,
I’ Allemagne et le Royaume-Uni. Le cas de la tomographie par émission de
positions, qui est souvent cité par les professionnels de santé, constitue un
autre exemple du retard inquiétant de la France en matiére d’ équipements
lourds et de diffusion des nouvelles technologies ;

- des exigences de sécurité et de qualité (vétusté des batiments, ...),
paralélement ala mise en conformité nécessaire des biens et équipements auix
normes réglementaires.
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Dans ce contexte, confronté a la « grogne» d'une partie de sa
majorité plurielle, qui menacait de ne pas voter le projet de loi si des efforts
supplémentaires n’ étaient pas dégageés en faveur de I’ hopital, le Gouvernement
a été contraint de mobiliser en urgence pres de 4 milliards de francs
supplémentaires pour les établissements hospitaliers.

Se refusant a augmenter la dotation hospitaliére incluse dans
I’ONDAM 2002, il a été obligé de recourir a des expéedients peu glorieux,
mobilisant |les différents fonds hospitaliers existants.

Ainsi, ce plan de soutien aux établissements hospitaliers sous dotation
globale est composg, selon le Gouvernement, de 3 milliards de francs de
crédits supplémentaires et de 900 millions de francs « d'accélération de
credits déja existants».

Selon le Gouvernement, les 3 milliards de crédits nouveaux se
décomposeraient comme suit :

- 1 milliard sur la dotation globale 2001 ; ces crédits supplémentaires
ne seront pas reconductibles;;

-1 milliard au titre du fonds de modernisation des établissements de
santé (FMES) en 2002 ;

-1 milliard au titre du fonds de modernisation des hopitaux
(FIMHO), lequel est financeé sur les crédits santé du ministere de I’emploi et
delasolidarité.

Vient s gouter en outre, selon le Gouvernement, |’ accélération des
900 millions de francs disponibles au titre du FMES 2001.

La présentation choisie par le Gouvernement est naturellement tres
avantageuse et a pour objectif de « gonfler » au maximum les enveloppes ainsi

dégagées.

En rédité, I'effort nouveau effectif en faveur des hopitaux est
beaucoup plus réduit. La loi de financement pour 201 prévoyait déa un
abondement de 300 millions de francs pour le FMES en 2001: I’effort
supplémentaire n’est donc que de 300 millions de francs. Les 900 millions de
francs auxquels se référe le Gouvernement comprennent les 300 millions de
francs du solde excédentaire du FMES au début de I’ exercice 2001.

En 2002, I'effort supplémentaire pour le FMES n'est que de
500 millions de francs, puisque I’ article 15 du projet de loi prévoyait d§aune
dotation similaire pour 2002.

Enfin, il faut attendre I’examen des crédits de la santé par
I’ Assemblée nationale, le 12 novembre prochain, pour avoir une idée plus
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précise des crédits dégagés au titre du FIHMO: ce fonds a en effet la
particularité d étre toujours richement doté en autorisations de programme
(AP) et tres chichement en crédits de paiement (CP). Ainsi, le projet de loi de
finances initiale pour 2002 prévoit, avant examen par I’ Assemblée nationale,
300 millions de francs d’ AP et aucun CP ! Deés lors, on peut |égitimement se
demander si le milliard promis au FIMHO seraréel (CP) ou virtuel (AP).

Au total, I'effort supplémentaire certain repose uniquement sur
I” assurance maladie et ne représente ace titre que 1,8 milliard de francs, qui se
décomposent ainsi :

- 300 millions de francs pour le FMES 2001 ;
- 500 millions de francs pour le FMES 2002 ;
- 1 milliard de francs pour la dotation globale 2001.

L’ effort total n’atteindrait donc, dans le meilleur des cas, ¢’ est-adire
s le FIMHO bénéficiait de 1 milliard de francs en crédits de paiement, que
2,8 milliards de francs.

Le plan de soutien du Gouvernement aux hoépitaux ne représente
in fine qu’une somme comprise entre 1,8 et 2,8 milliards de francs.

L’ habileté politique de la ministre est réelle, qui a su convaincre le
groupe communiste de I’ Assemblée nationale que prés de 4 milliards de francs
supplémentaires avaient été dégagés... Il est clair que la multiplication des
fonds, qui parcellisent le financement de la sécurité sociale, permet assez
aisément de telles opérations qui reviennent in fine a comptabiliser deux fois
les mémes sommes: Mme Guigou a ainsi pu annoncer gu’elle débloquait de
nouveaux moyens, lesquels avaient déja été votés par le Parlement lors de la
précédente loi de financement !

Dés le lundi 29 octobre a 9 heures 30, Mme Elisabeth Guigou
réeunissait d'ailleurs les directeurs d' agence régionale de |’ hospitalisation
(ARH) afin de décider de I’ affectation dans les hopitaux publics des dotations
supplémentaires votées par I’ Assemblée nationale le vendredi 26 octobre, et ce
alors méme que le Sénat ne s était pas prononcé sur les dispositions en
guestion et que I’ Assembl ée nationale n’ avait pas encore adopté I’ ensemble du
projet deloi de financement de la sécurité sociale.

Votre commission considére pour sa part que la répartition
impromptue de ces dotations par la ministre reléve d’une précipitation et
d’une fébrilité qui font peu de cas du respect des droits du Parlement et
des principes qui régissent nos finances publiques.
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B. LES BESOINS DE L'HOSPITALISATION PRIVEE TARDIVEMENT PRIS
EN COMPTE PAR LE GOUVERNEMENT

Si les établissements de santé privés jouent un réle important dans le
systéme de soins, ils connaissent aujourd’ hui, pour beaucoup, de réelles
difficultés.

1. Des difficultés croissantes

La conjugaison d'une enveloppe moins généreuse que celle de
I"hopital public et du passage effectif aux «trente-cing heures» a
profondément fragilisé les cliniques privées. L’avenir de beaucoup d entre
elles parait pour le moins incertain.

Selon la Fédération de |'hospitalisation privee (FHP), plus de la
moitié des établissements privés sont dans une situation financiére périlleuse,
et déja 400 d’ entre eux auraient disparu lors de restructurations qui ont
concerné prés de 1.000 cliniques.

La situation difficile que connaissent beaucoup d’ établissements de
santé privés trouve son origine dans la conjonction d' un double phénomene :

- la création d’emplois -de 7,3 % en un an- consécutive ala mise en
aavre de la réduction du temps de travail dans les cliniques par application de
laloi dite Aubry | puis de I’ accord natiional du 27 janvier 2000 signé entre les
fédérations de salariés et les employeurs de |” hospitalisation privée ;

- la pénurie de personnel soignant, notamment infirmier, résultant de
la création d’emplois et des différentes mesures d’ ordre social prises en faveur
des personnels de I'hospitalisation publique, au travers des protocoles
successifs.

Les cliniques redoutent que |I’annonce, par le Gouvernement, de la
création de 45.000 emplois al’hopital sur trois ans a compter du 1% janvier
2002 ne se traduise par le départ de leurs infirmiéres les plus expérimentées
vers les établissements publics, le niveau de rémunération que les cliniques
proposent au personnel soignant étant en effet inférieur de 15 a30 % aceui
du public.

Il est de fait vraisemblable que les hopitaux publics ne pourront
réussir a pourvoir ces nouveaux postes qu'a la condition de vider les
établissements privés d' une partie de leur personnel.
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2. Un effort du Gouvernement tardif et l[imité

Si le projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2002 fait
la part belle aux hépitaux publics qui voient leur dotation progresser de 4,8 %,
dont 1,2 % au titre des « 35 heures », les cliniques privées, qui sont pour leur
part déga passees aux « 35 heures» depuis le ler janvier 2000, ne
bénéficieront que d une progression de 3,5 % de I’enveloppe qui leur est
allouée.

Ce taux d'évolution parait nettement insuffisant pour permettre aux
cliniques d'aligner progressivement les rémunérations de leurs salariés sur
celles du secteur public.

La FHP a pou sa part demandé au Gouvernement une enveloppe de
6,35 milliards de francs pour lui permettre d assurer le développement de ce
secteur d activité et de mieux rémunérer les personnels soignants, notamment
les infirmieres, qui pourraient étre attirés par des emplois de la fonction
publique hospitaliére.

Dans ce contexte, la dotation du Fonds de modernisation des
cliniques privées (FMCP) en 2002, qui figure al’article 13 du projet de loi,
parait extrémement faible : le fonds devrait étre doté de 22,87 millions d’ euros
(150 millions de francs), soit exactement |le méme montant qu’ en 2001.

L’ objectif de ce fonds était de favoriser la restructuration de |’ offre de
soins privée. Le secteur hospitalier privé a connu un fort mouvement de
restructuration dont la dynamique est, aujourd’ hui, en voie d’ essoufflement.
Ces restructurations se sont traduites par des fermetures (4.000 lits en dix ans)
et des regroupements d’ établissements (jusqu’a40 par an en moyenne sur la
période de 1991 41998, une vingtaine en 1999 et 2000).

S des fermetures ne manqueront pas d'intervenir encore dans un
contexte de rentabilité décroissante et quasi-nulle, les regroupements risquent
de ne pas se poursuivre, alors méme qu’ils constituent la base dune
réorganisation de I’'offre hospitaliére prenant en compte les besoins des
populations d’ une part et la complémentarité publique et privée, d’ autre part.

Confrontées a une forte dégradation de leur situation économique et
financiére, les cliniques privées n'ont plus les moyens de financer ces
regroupements. Or, la faible dotation du FMCP ne permet en réalité que de
soutenir 7 a8 opérations par an.

Votre rapporteur a souhaité par consequent que le fonds de
modernisation des cliniques privées puisse disposer d'une dotation
sensiblement plus élevée afin d’accompagner les restructurations qui
S imposent.
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Il a semble-t-il été partiellement entendu par le Gouvernement qui a
annoncé mercredi 7 novembre au matin®, al’issue d’ une négociation avec les
représentants de la FHP, « un programme pluri-annuel de financement » en
faveur des cliniques.

Le communiqué de presse du ministere de I’emploi et de la solidarité
fait valoir que « la discussion a permis d’ aboutir aux dispositions suivantes :

«un programme pluriannuel de financement engagé dés 2001, dont 1,7 milliard de
francs de mesures nouvelles :

«-au titre de 2001, un amendement au projet de loi de financement de la sécurité
sociale sera déposé en premiére lecture au Sénat afin de majorer de 600 millions de francs la
dotation du fonds de modernisation des cliniques privées. Les missions du fonds, actuellement
limitées a I’aide a I’investissement, seront élargies pour contribuer a la politique sociale et
salariale.

« - au titre de 2002, le méme amendement permettra de porter la dotation du fonds de
moder nisation des cliniques privées a 600 millions de francs.

«En outre, une enveloppe de 500 millions de francs sera consacrée aux
revalorisations salariales dans le cadre de I'accord fixant les tarifs des prestations des cliniques
pour I’année 2002 (qui sera conclu début 2002).

« - en 2003, ces efforts seront poursuivis pour assurer la continuité de cette démarche
et réduire lesinégalités entre établissements.

« Ces mesures s'ajoutent aux mesures déja acquises dans le cadre de la préparation
du PLFSS, soit au total un effort financier 2001-2002 de 3,1 milliards de francs. »

Votre rapporteur observe tout d’'abord que le 1,7 milliard de francs de
mesures nouvelles doit étre amputé des 150 millions de francs de dotation au
FMCP qui figuraient dga a l'article 13 du projet de loi: I'effort
supplémentaire ne serait en réalité que de 1,55 milliard de francs.

En outre, il s'interroge sur I’enveloppe de 500 millions de francs
accordée dans le cadre de I’ accord fixant les tarifs des cliniques pour 2002 :
cette somme venant en majoration de I’ objectif de dépenses des cliniques
privées en 2002, votre rapporteur espere que le Gouvernement majorera
I’ONDAM 2002 en consequence.

Il attend donc avec impatience le dép6t par le Gouvernement de ces
amendements, lors de I’ examen du projet de loi par notre assemblée. Eux seuls
permettront de juger de laréalité de |’ effort annoncé en faveur des cliniques.

! Soit le jour méme ol votre commission des Affaires social es examinait le présent rapport.
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TROISIEME PARTIE

ACCIDENTS DU TRAVAIL
ET MALADIES PROFESSIONNELLES

La branche « accidents du travail et maladies professionnelles» (AT-
MP) de la sécurité sociale présente la particularité d’ étre incluse au sein de la
branche « assurance maladie ».

Les comptes de I’ assurance maladie au sens large incluent donc les
résultats de la branche AT-MP ; toutefois, les analyses et résultats présentés
dans la deuxieme partie de ce rapport concernent I’ assurance maladie entendue
au sens strict, ¢’ est-adire hors branche AT-MP.

De fait, la loi n° 94-637 du 25juillet 1994 relative a la sécurité
sociale a affirmé le principe de séparation des trésoreries des branches et a
prévu que I’équilibre des deux branches devrait étre réalise de maniere
distincte.

Pour 2002, I'objectif de dépenses pour la branche a été fixé a
55,1 milliards de francs, soit une diminution de 4,8 % par rapport aux
dépenses effectives de I’année 2001, compte tenu de la diminution des
provisions prévues pour le fonds dindemnisation pour les victimes de
I’amiante (FIVA) qui a été aimenté par anticipation de maniére suffisante en
2001.

Enfin, le présent projet de loi de financement comprend diverses
dispositions législatives visant a améliorer le régime dindemnisation des
personnes victimes d’ accidents du travail ou de maladies professionnelles.

On trouvera dans le tome IV du présent rapport, consacré al’ examen
des articles, le détail de ces mesures, commentées sous les articles prévus ala
section 2 (branche accidents du travail) du titre 11 (dispositions relatives aux
dépenses et a la trésorerie) du présent projet deloi.

La présente partie s attache ala description des mouvements affectant
I”équilibre financier de la branche.
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|.DES RECETTES TOUJOURS EN HAUSSE GRACE A UNE
CONJONCTURE FAVORABLE A LA CROISSANCE

Les recettes de la branche «accidents du travail et maladie
professionnelle » (AT-MP), qui présentaient une éwlution satisfaisante en

2000, devraient étre encore meilleures en 2002.

Produitsdela branche AT-M P

(en droits constatés, millions de francs, évolution en %)

CNAMTS/IAT-MP 2000 % 2001 % 2002 %
PRODUITS DE GESTION TECHNIQUE 49.309,6 4.4 52.655,0 6,8 55.379,2 52
Agreégat Cotisations effectives 41.756,9 -7,7 43.352,2 38 63.924,8 4.8
Cotisations sociales 40.757,2 1,1 42.302,0 3,8 44.703 57
Cotisations des actifs 40.597,2 1,0 42.134,1 38 44.530,3 5,7
Cotisations des actifs salariés (part patronale) | 40.597,2 1,0 42.134,1 38 44.530,3 57
Majorations et pénalités 160,1 17,6 167,9 50 175,8 4.8
COtiSZfisgrr]isses nettes (des dotations) de provisions sur _89.2 1721 - 93,8 51 - 99,0 59
Pertes sur créances irrécouvrables (cotisations) -442.8 208,5 -407,3 -8,0 -373,9 -8,2
Cotisations prises en charge par I’ Etat 1.531,7 -69,1 1.550,7 1,2 1.189,9 - 23,2
Cotisations fictives 0,0 0,0 0,0
Impots et taxe affectés 0,0 0,0 0,0
Transferts entre or ganismes de sécurité sociale 5.483,1 7.031,2 28,2 7.586,8 79
Transferts : prises en charge de cotisations 5.479,2 7.027,3 28,3 7.582,9 7.9
Prises en charge de cotisations par le FOREC 5.479,2 7.027,3 28,3 7.582,9 7,9
SOCi';r:nsferts divers entre organismes de sécurité 3.9 39 00 39 00
Contributions publiques 0,0 0,0 0,0
Divers produits techniques 2.069,5 4,0 2.271,6 9,8 2.368,7 43
Recours contre tiers 1.792,1 -1,7 1.828,2 2,0 1.864,9 20
Autres produits techniques 10,5 -33,3 10,5 1,6 10,5 15
. Et:troduits versés par une entité publique autre que 26,2 14,8 26,2 00 26,2 00
Produits financiers 223,7 90,4 389,6 74,0 450,0 15,4
Cré;rc(:):suits exceptionnels + reprises nettes sur 16,4 441 171 16 171 15
PRODUITS DE GESTION COURANTE 76,1 - 60,0 77,4 1,6 78,1 15
TOTAL DESPRODUITS 49.385,7 4,1 52.732,4 6,8 55.457,2 52

Source : Direction de la sécurité sociale (SDEPF/6A)

Les recettes de la branche AT-MP se sont élevées a49,2 milliards de
francs en 2000, en progression de 4,1 % par rapport a 1999. Ces recettes
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présentent la particularité d’étre exclusivement assises sur des cotisations
employeurs.

L es recettes étaient représentées a 95,6 % par les cotisations sociales
patronales recouvrées, qu’elles aient été effectives (a85,2 %, contre 89,1 % en
1999), prises en charge par I'Etat (23,2 %, contre 10,9 % en 1999) ou prises
en charge au titre des allégements au titre de la réduction du temps de travail
et des réductions sur les bas salaires (a 11,6 %, contre 0 % en 1999).

Selon les informations transmises a votre rapporteur, les recettes
prévisionnelles de la branche AT-MP devraient progresser de facon
soutenue de 6,8% en 2001 et de 5,2 % en 2002 Elles atteindraient ainsi
52,7 milliards de francs en 2001 et 55,4 milliards de francs en 2002.

L es cotisations sociales patronales recouvrées (y compris les prises en
charge) devraient continuer a représenter 95,5 % du total des recettes
prévisionnelles en 2001 et 95,6 % en 2002.

La part des cotisations sociales patronales effectives continuerait a
baisser a 83 % en 2001 et a 83,4 % en 2002, comme celle des cotisations
sociales patronaes prises en charge par I'Etat qui s affaisserait a 3,1 % en
2001, puisa2,2 % en 2002.

En contrepartie, la part des cotisations sociales patronales prises en
charge par le FOREC atteindrait 13,9 % en 2001 et 14,3 % en 2002. Les
montants des cotisations sociales patronales prises en charge par le FOREC
représenteraient 7,02 milliards de francs en 2001.

Il est a noter que les produits financiers devraient progresser pour
atteindre 387 millions de francs en 2001 soit une hausse de 4,5 %.

I1. DES DEPENSES TIREES PAR LES MESURES MISES EN PLACE
EN FAVEUR DESTRAVAILLEURS DE L’AMIANTE

Les dépenses effectives de la branche en 2000 sont fortement
conditionnés par la mise en place du fonds de cessation anticipée d’ activité
destravailleurs de I’amiante (FCAATA).
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L’évolution du nombre des reconnaissances des maladies
professionnelles liées al’ amiante montre une croissance inexorable :

Année 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 |2000?

Total reconnaissance 798 666 790 1522 | 1.522 | 2.130 | 2.969 | 2.047

@ Le chiffrepour 1999 est semi-définitif et sera |égérement rééval ué.
@ e chiffre pour 2000 est provisoire.

Chargesdelabranche AT-MP

(en droits constatés, millions de francs, évolution en %)

CNAMTS/AT-MP 2000 % 2001 % 2002 %
CHARGES DE GESTION TECHNIQUE 43.384,3 58 46.190,5 6,5 46.561,1 0,8
Prestations 36.448,9 2,8 37.515,5 2,9 38.752,0 3,3
Prestations |égales 36.042,2 33 37.282,0 34 38.524,4 33
Prestations extral égales 13,1 - 40,7 17,1 29,0 20,3 20,0
Autres prestations 91,8 725 93,8 2,2 93,8 0,0
Dotations nettes (des reprises) aux provisions sur 2493 718,6 682 | -72,5 584 |-15.0
prestations
Pertes sur créances irrécouvrables (prestations) 53,1 -88,1 54,4 2,0 55,1 2,0
Transferts entre organismes de sécurité sociale 4.495,3 -3,7 4.495,3 0,0 5.511,4 22,6
Total des compensations 38111 -4,6 3.802,6 -0,2 4,791,1 26,0
Compensations intégrales 9,2 -21,7 9,2 0,0 9,2 0,0
Autres compensations 3.801,9 -45 3.793,4 -0,2 4.782,6 26,1
Total des cotisations prises en charge 0,0 0,0 0,0
Total des prestations prises en charge 0,0 0,0 0,0
Total des transferts divers et autres 684,2 14 692,7 13 720,2 39
Transferts divers entre organismes de sécurité sociale 684,2 14 692,7 13 720,2 39
Transfert des salariés agricoles 684,2 14 692,7 1,3 720,2 39
Autres charges techniques 1.233,2 98,9 41253 | 234,6 2.243,4 |-45,6
Contributions— AT : FCAATA, FIVA, autres fonds 6848 | 6.750,0 3.635,3 4307 1.798,6 | -50,5
Contributions — AT : FCAT 547,7 | -10,2 4900 | -10,6 4447 | -92
Contributions— AT : FCATA @ 0,0 0,0 0,0
Diver ses charges techniques 33,5 5,8 33,5 0,0 33,5 0,0
Charges exceptionnelles (annulation de la créance 1.153.8 0,0 0,0
FOREC)
Charges financieres 0,0 77,8 0,0 0,0 0,0 0,0
Autres charges techniques 19,7 -91,6 21,6 7,9 21,6 0,0
CHARGES DE GESTION COURANTE 4.859,3 -33 5.283,7 8,7 5.315,2 0,6
TOTAL DES CHARGES 48.243,0 4.8 7.847,2 6,7 7.908,5 0,8

Source: Direction de la sécurité sociale (SDEPF/6A)

@ e Fonds commun des accidents du travail non agricole (FCAT) et e Fonds commun des accidents du travail agricole
(FCATA) sont deux fonds qui ont pour mission de servir des majorations de rente pour compenser les effets de I’ érosion
monétaire.
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Les charges de la branche AT-MP <sélevaient, en 2000, a
48,54 milliards de francs en progression de 4,8% par rapport a 1999
(46 milliards de francs).

Cette vive progression a été surtout le résultat de deux mesures
nouvelles intervenues en 2000 :

- Tout d'abord, a été effectuée la premiere dotation (a hauteur de
675 millions de francs) servie par la branche AT-MP au FCAATA qui a pour
mission d’ offrir une préretraite, entre 50 et 60 ans, aux personnes qui ont été
durablement exposées al’ amiante dans leur cadre professionnel (article 41 de
la loi de financement de la sécurité sociale pour 1999).

- Par ailleurs, le Gouvernement a procédé al’ annulation de la créance
du FOREC pour I'exercice 2000 inscrite en charges exceptionnelles pour
1,15 milliard de francs.

Hors ces deux éléments, la progression des charges de la branche
AT-MP aurait été seulement de 0,8 % en 2000, sachant que les prestations AT
augmentent de 2,8 %, compte tenu d'une revalorisation des rentes de 0,5 % au
1 janvier 2000.

Le ministére de I’emploi et de la solidarité estime que les charges
prévisionnelles de la branche AT-MP progresseraient en 2001 de facon
plus vive qu’en 2000 pour atteindre 51 milliards de francs soit une hausse de
6,7 %.

Il est asouligner que la progression serait encore plus vive, de |’ ordre
de 9,3 %, si on se référait ala base 2000 corrigée de la charge exceptionnelle
liée al’ annulation de la créance sur le FOREC pour |’ exercice 2000.

Cette progression trouve a nouveau son origine dans deux
phénomenes.

A. LE DISPOSITIF DE CESSATION ANTICIPEE D’ACTIVITE

La dotation annuelle préleveée sur la branche AT-MP au titre du
FCCATA aété portée a750 millions de francs en 2001 pour tenir compte de la
montée en charge du hombre de personnes pouvant prétendre al’ allocation de
cession anticipée des travailleurs de I’amiante ainsi que de I’extension du
dispositif aux travailleurs de I’amiante dans les secteurs de |a réparation et de
la construction navale et aux dockers professionnels dans les ports ou était
manipulée de I'amiante (article 36 de la loi de financement de la securité
sociale pour 2001).
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La situation financiere du Fonds de cessation anticipée d’ activité des
travailleurs de I’amiante, selon les hypotheses provisoires de dépenses 2001
communiquées par la Caisse des déplts et consignations, est retracée par le
tableau ci-dessous :

(en millions de francs)

Branche Produits Résultat | Réservesen
Etat Dépenses fin
AT financiers technique | d’'exercice
1999 56,3 56,3 0
2000 200 675 25 356,9 520,6 520,6
2001 210 325 25 899 -361,5 159,1

Ces hypothéses doivent toutefois étre révisées. Elles ont en effet été
établies sur la base de 8.080 allocataires au 31 décembre 2001.

Or, pour tenir compte des adjonctions aux listes d’ établissements qui
interviendront dans le second semestre 2001, il est retenu un effectif probable
d alocataires supérieur 29.000 au 31 décembre 2001 et proche de 15.000 au
31 décembre 2002.

Ces circonstances amenent afixer le versement de la branche AT-MP
a 750 millions de francs en 2001 (somme d’ailleurs prévue dans les agrégats
de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2001) et a prévoir
1.283 millions de francs en 2002.

La situation financiére du Fonds serait alors lasuivante:

(en millions de francs)

Branche Produits Résultat |Réservesen
FCAATA Etat Dépenses fin
AT financiers technique | d'exercice
1999 56,3 56,3 0
2000 200 675 25 356,9 520,6 520,6
2001 210 750 25 904,2 58,3 578,9
2002 220,2 1.283 25 2.084,5 -578,8 0,1

B. LAMISE EN PLACE DU FONDS D’INDEMNISATION DES VICTIMES DE
L’AMIANTE (FIVA)

L autre facteur important de progression est la mise en place du
Fonds dindemnisation des victimes de I'amiante (FIVA) instituée par
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I"article 53 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2001 (loi
n° 2000-1257 du 23 décembre 2000).

Le FIVA a pour mission de réparer les préudices subis par les
personnes ou leurs ayants droit :

- qui ont obtenu la reconnaissance d’une maladie professionnelle
occasionnée par |'amiante conformément aux tableaux des maladies
professionnellesn°*30 et 30 bis;;

-ou qui ont subi un préudice résultant directement d'une
exposition a I’amiante sur le territoire de la République francaise (quelle que
soit leur nationalité ou | eur situation au regard de la sécurité sociale).

Le Fonds est chargé d’assurer la réparation intégrale des préudices
subis par lesintéresses et leurs ayant-droits. Ce fonds d’indemnisation, qui ale
statut d’ établissement public a caractére administratif, est financé par des
contributions de I'Etat et de la branche AT-MP du régime général de la
sécurité sociale. L’indemnisation par le FIVA se substitue al’indemnisation
par les commissions dindemnisation des victimes de dommages résultant
d’infractions auxquelles les victimes de |’ amiante pouvaient s adresser lorsque
le dommage était d0 aune faute.

L’ entrée en vigueur de ce fonds était subordonnée ala publication
d’ un décret en Conseil d’ Etat.

Votre rapporteur souligne que la parution de ce décret a été
relativement tardive malgré I attente forte des victimes concernées sur le
terrain.

Il aura falu pres de dix mois pour que soit publié le décret
n° 2201-963 du 23 octobre 2001 relatif au FIVA.

Il reste que si le Fonds ne devrait débuter son activité au quatrieme
trimestre de I’année 2001, les moyens de financement ont déa éé mis en
place.

La branche AT-MP se voit ainsi prélever une dotation de
2,87 milliards de francs (article 19 du présent projet de loi de financement de
la sécurité sociale) qui se décomposent en 1,5 milliard de francs déjainscrits
dans les comptes prévisionnels pour 2001 de la branche AT-MP du régime
général (CCSS du 20 septembre 2001) et 1,37 milliard de francs demandés
dans le projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2002 pour
« mise aniveau » apartir des prévisions affinées sur les besoins.
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C. LESMOUVEMENTS FINANCIERS PREVUS POUR 2002

Dans le présent projet de loi de financement de la securité sociae, la
dotation annuelle servie par la branche AT-MP au FIVA se situe en baisse
(500 millions de francs), dans la mesure ou la somme importante versée en
2001 couvrirait largement les besoins prévus pour 2001 et 2002.

Selon les éléments fournis par le Gouvernement pour 2002, les
dépenses prévisionnelles de la branche AT-MP reviendraient au rythme
tendanciel (hors mesure et hors revalorisation) de +0,8 % : elles atteindraient
alors 51,8 milliards de francs.

L es mesures nouvelles prévues en 2002 jouent parfois en sens oppose.

La dotation annuelle servie par la branche AT-MP au FCAATA se
situerait a 1,28 milliard de francs (article 19 quinquies du projet de loi de
financement de la sécurité sociale) pour tenir compte de I’extension du
périmétre des personnes pouvant prétendre al’ allocation.

La dotation annuelle versée au FIVA se situerait en légére baisse
compte tenu, comme on I’a vu, de |’ effort important fourni par la branche en
2001.

Par ailleurs, il est créé un nouveau reversement a hauteur de
1 milliard de francs de la branche AT-MP vers la branche maladie
(article 21 du projet de loi de financement de la sécurité sociale), pour tenir
compte de la sous-déclaration des accidents du travail. Ce reversement
viendrait en 2002 compléter le reversement actuel au titre de la sous-
déclaration des maladies professionnelles, soit 965,5 millions de francs.

Par ailleurs, I'éude attentive de I'annexe C du projet de loi de
financement de la sécurité sociale pour 2002 (recettes et dépenses des régimes
de base) montre que le Gouvernement a prévu, outre la mesure nouvelle de
500 millions de francs au titre du FIVA pour 2002, une mesure nouvelle de
255 millions de francs' : cette derniére correspond au colt de la mesure infra
réglementaire envisagée par le Gouvernement tendant a accorder le
bénéfice du FCAATA aux travailleurs victimes de plaques pleurales?.

La meilleure prise en compte des plaques pleurales en tant que
maladie professionnelle liée al’amiante est une revendication ancienne des
victimes de |’ amiante.

! Annexe C, page 30 — ligne correspondant a 115,1 millions d’euros au titre des dépenses
nouvelles pour 2002.

2 Cf. déclaration de Mme Elisabeth Guigou, JO Débats AN, compte-rendu de la séance du
25 octobre 2002, page 6685.
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Votre commission se félicite donc de cette décision dont €lle souhaite
lamise en cavre rapide.

Sous réserve des amendements qu’ elle propose dans le tome 1V du
présent rapport, votre commission vous demande d’adopter le projet de
loi de financement de la sécurité sociale pour 2002 pour ses dispositions
relatives aux équilibres généraux et al’assurance maladie.
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TRAVAUX DE LA COMMISSION

|. AUDITION DE MME ELISABETH GUIGOU, MINISTRE DE
L’EMPLOI ET DE LA SOLIDARITE

Réunie le mardi 30 octobre 2001, la commission a procédé a
I"audition de Mme Elisabeth Guigou, ministre de I’emploi et de la solidarite,
sur leprojet deloi de financement de la sécurité sociale pour 2002.

Aprés avoir salué la présence de M. Alain Joyandet, rapporteur pour
avis de la commission des finances, M. Nicolas About, président, a exprime,
tout d’ abord, le souhait que les réponses au questionnaire complémentaire
d’ octobre des rapporteurs de la commission des Affaires sociales, mais
également celles a leur questionnaire de juillet, soient communiquées dans les
meilleurs délais. Il a observé en second lieu que 37 articles additionnels
avaient été ajoutes aux 34 articles initiaux du projet de loi de financement de
la sécurité sociale pour 2002 a I’ occasion de son examen en premiere lecture
a |I’Assemblée nationale. Il a précise que 18 de ces articles additionnels
avaient été adoptés a I'initiative du Gouvernement et que le total des seuls
articles relatifs a |’ assurance maladie était ainsi passe de 9 a 21. Il a constaté
de surcroit que ces modifications affectaient les principaux agrégats du projet
deloi.

Mme Elisabeth Guigou, ministre de I’emploi et de la solidarité, a
présenté les grandes lignes du projet de loi de financement de la sécurité
sociale pour 2002 tel qu’issu de I’examen en premiere lecture de I’ Assemblée
nationale. Elle a tout d’abord mis en évidence I'équilibre retrouvé et
consolidé des comptes du régime général, alors que ceux-ci accusaient un
déficit cumulé de 265 milliards de francs sur la période 1993-1997. Elle a
indiqué que ces excédents avaient été rendus possible grace a une politique de
I’emploi volontariste, favorisée par le retour de la confiance des Francais
résultant de la politique économique conduite par le Gouvernement. Elle a
souligné, a cet égard, que la priorité du Gouvernement en faveur de I’ emploi
avait permis de réduire de plus dun million dunités le nombre de
demandeurs d emplois et avait, ains, un effet direct sur I’équilibre des
comptes sociaux. Elle a ajouté que les allégements des cotisations sociales,
dont les allégements «35 heures» constituent un ensemble minoritaire (soit
34,6 milliards de francs sur un total de 102 milliards de francs en 2002),
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avaient eu un effet bénéfique sur I’'emploi, a la différence des allégements
accordeés par le précédent Gouver nement.

Mme Elisabeth Guigou a également souligné que le Gouvernement
avait développé la transparence des comptes sociaux, en assurant, notamment,
le passage a la comptabilité en droits constatés en 2002. Elle a indiqué que
cet effort de transparence s était également concrétisé, s agissant des
politiques d'allégements des cotisations, par la création du fonds de
financement de la réforme des cotisations patronales de sécurité sociale
(FOREC).

A ce sujet, Mme Elisabeth Guigou, ministre de I’emploi et de la
solidarité, a confirmé que la créance des régimes de sécurité sociale sur le
FOREC, constatée pour I'exercice 2000, serait bien imputée, conformément
aux recommandations de la Cour des comptes, sur cet exercice. En revanche,
pour 2001 et 2002, le FOREC sera équilibré car les allégements de cotisations
sociales seront intégralement compenses aux régimes de sécurité sociale au
moyen de recettes fiscales. Par ailleurs, le décret installant |’ établissement
public du FOREC est paru au journal officiel du 26 octobre 2001.

Mme Elisabeth Guigou a ensuite estimé que les transferts opérés par
le gouvernement entre les branches du régime général éaient justifiés par la
solidarité qui unit les générations. Le projet de loi de financement de la
sécurité sociale pour 2002 poursuivra ainsi le transfert a la branche famille,
amor cé en 2001, des avantages familiaux de retraite actuellement assumés par
le fonds de solidarité vieillesse (FSV). Dans la méme logique, le
Gouvernement a decidé de transférer vers le fonds de réserve des retraites
(F2R) Smilliards de francs prélevés air les excédents passés de la branche
famille.

Mme Elisabeth Guigou, ministre de I’emploi et de la solidarité, a
ensuite passe en revue les différentes dispositions du projet de loi de
financement de la sécurité sociale pour 2002 visant a améliorer la protection
sociale des francais. Sagissant de la politique familiale, elle a notamment
évoqué la création d'un congé de paternité de deux semaines, la dotation
supplémentaire de 1,5milliard de francs au fonds d’investissement de la petite
enfance et la progression de 6milliards de francs sur 4 ans des moyens du
fonds national d’action sociale de la CNAF pour développer les autres modes
d’ accueil de la petite enfance et les loisirs des jeunes. Elle a également évoqué
les mesures prévues en ce qui concerne la prise en charge des accidents du
travail et des maladies professionnelles et notamment la mise en place et le
financement du fonds d’indemnisation des victimes de I’ amiante (FIVA).

Mme Elisabeth Guigou a ensuite abordé les dispositions prises en
faveur des retraités. Aprés avoir souligné que la branche vieillesse du régime
général était désormais excédentaire, elle a indiqué que le Gouvernement
proposait de revaloriser les pensions de retraite de 2,2 % alors que I'inflation
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prévisionnelle est de 1,5 %. Ce « coup de pouce » supplémentaire portera a
1,4 % le gain du pouvoir d’ achat des retraités depuis 1997.

Concernant  plus particulierement I'avenir des retraites,
Mme Elisabeth Guigou a ajouté que le débat a I’ Assemblée nationale lui avait
permis d aborder la question générale de |’ avenir des régimes de retraite par
répartition. Elle a plus particulierement insisté sur la nécessité de poursuivre
la réflexion sur le départ a la retraite et le taux d activité des personnes agées
de plus de 55 ans, en liaison avec les travaux du consell d orientation des
retraites, qui remettra son premier rapport en décembre 2001. Dans un
deuxieme temps, des travaux complémentaires tels que la concertation sur les
avantages familiaux des retraites ou la maniére de prendre en compte les
handicaps ou la pénibilité du travail pourront étre effectues.

Mme Elisabeth Guigou a précisé que de nombreux députés I’ avaient
alertée, a I’ occasion du débat de premiére lecture, sur la situation particuliere
des travailleurs ageés, ayant cotise plus de 160 trimestres, tout en n’ayant pas
atteint I’ age de 60 ans mais qui souhaitent légitimement pouvoir bénéficier de
leur retraite. Elle a estimé qu’il convenait d'intégrer ce sujet dans la réflexion
globale sur la réforme des retraites mais que ce choix méthodologique
n'interdisait pas de rechercher une solution concréte a ce probleme. Cette
solution concréte, proposée a |’ Assemblée nationale qui I’a adoptée, est la
création d'une garantie de ressources, le «revenu équivalent retraite»,
permettant aux personnes les plus en difficulté de percevoir une allocation
d’un montant compris entre 5.000 et 5.750 francs par mois, sans tenir compte
des ressour ces du conjoint.

Par ailleurs, Mme Elisabeth Guigou, ministre de I’emploi et de la
solidarité, a indiqué que le Gouvernement assurait la montée en charge du
fonds de réserve des retraites (F2R). Elle a confirmé que ce fonds disposera
bien en 2020 de plus de 1.000 milliards de francs de réserves et de
85 milliards de francs a la fin 2002, soit 20 milliards de francs de plus que ce
qui avait été annonce initialement par le Gouvernement en 2001. S agissant
plus particulierement des recettes provenant des licences de téléphonie mobile
de seconde génération, Mme Elisabeth Guigou, ministre de I’emploi et de la
solidarité, a souligné que ces recettes seront entiérement affectées au fonds de
réserve des retraites a compter de I’année 2001 et que la perte de recettes
enregistrée, par rapport aux prévisions initiales, pour 2002 sera compensée
par des recettes issues des privatisations.

Mme Elisabeth Guigou a ensuite abordé le «volet santé» du projet
deloi de financement de la sécurité sociale pour 2002.

En matiere hospitaliere, la ministre a indigué que le Gouvernement
poursuivait ses efforts de modernisation de I’hopital public pour assurer aux
patients des soins de qualité. Apres avoir rappelé les détails des mesures
prises en ce domaine, elle a précisé que le Gouvernement avait décidé
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d accompagner la réduction du temps de travail dans I’hdpital public par la
création de 45.000 emplois sur trois ans (2002-2004). Elle a ajouté que le
débat en premiére lecture a I’ Assemblée nationale avait, en outre, permis de
renforcer les moyens de fonctionnement et d'investissement de |’hdpital en
assurant un complément de crédits non reconductible de 1milliard de francs
sur la dotation hospitaliere, en renforcant les actions du fonds de
modernisation des établissements de santé (FMES) pour |le développement des
projets sociaux et de I’investissement et en dégageant, sur le budget ce I’ Etat,
une dotation supplémentaire de 1milliard de francs au profit du fonds
d’investissement et de modernisation de I’ hopital.

A cette occasion, Mme Elisabeth Guigou a remisa M. Nicolas About,
président, le projet de répartition régionale de la dotation hospitaliere. Elle a
précise que, soucieuse d efficacité, elle avait choisi d’informer sans attendre
les directeurs des agences régionales d hospitalisation (ARH) de cette
répartition en y conviant les présidents des commissions des affaires sociales
des deux assemblées. Cette réunion, tenue le 29 octobre 2001, permettra ainsi
aux administrations compétentes d'anticiper la préparation des nouvelles
mesures définies en faveur de |’ hdpital et de les mettre en cauvre des le vote de
laloi de financement de la securité sociale.

Sagissant plus particulierement des cliniques  privees,
Mme Elisabeth Guigou, ministre de I’emploi et de la solidarité, a indiqué que
I"accord du 4 avril 2001 avait margué la volonté du Gouvernement de prendre
pleinement en compte leur situation économique et sociale. Elle a précise
qguelle avait d§a engagé des discussions avec les représentants de la
fédération de I" hospitalisation privee afin de trouver les moyens d'y apporter
les réponses appropriées.

Evoquant ensuite la politique du médicament, Mme Elisabeth Guigou
a souligné le taux de progression tres rapide des dépenses correspondantes,
soit plus 7,7% en 2001, tout en réaffirmant la volonté du Gouvernement
d autoriser I’acces de tous les francais aux innovations pharmaceutiques. Elle
a, a ce sujet, rappelé les principales mesures prises par le Gouvernement.

En ce qui concerne la politique médico-sociale, Mme Elisabeth
Guigou, ministre de I'emploi et de la solidarité, a rappelé que le
Gouvernement poursuivait la mise en oeuvre des plans pluriannuels en faveur
des personnes handicapées et du plan de médicalisation des établissements
pour personnes agees.

Compte tenu de I’ ensemble de ces é éments, Mme Elisabeth Guigou a
indiqué que I’ objectif national des dépenses d assurance maladie pour 2002
(ONDAM) atteint 112,77 milliards d’euros (779,72 milliards de francs) en
droits constatés, soit une progression de 3,9 % par rapport aux dépenses de
2001. Cet ONDAM se décompose en quatre éléments principaux, soit un
objectif de 4,8% pour les hépitaux, de 4,8% également pour les
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établissements médico-sociaux, de 3,5 % pour les cliniques privées et enfin, un
objectif des dépenses de soins de ville fixé a 3 %.

A ce sujet, Mme Elisabeth Guigou, ministre de I’emploi et de la
solidarité, a fait le point sur la rénovation du systeme conventionnel de soins
de ville engagée par le Gouvernement, et fondée sur les treize propositions
rendues publiques par le Gouvernement. Elle a précisé que certaines de ces
propositions seront définies dans le projet de loi sur les droits des malades et
gue d autres sont inscrites dans le projet de loi de financement de la sécurité
sociale. Il s'agit de la mise en place de dispositifs d’ appui a I’installation afin
de prendre en compte les difficultés que rencontrent le recrutement, le
maintien et le remplacement de médecins et d’ infirmiers dans certaines zones
rurales, de la mise en place de financement pérenne et d’ une harmonisation
des procédures au niveau régional pour soutenir le développement des
réseaux de soins, et de la création d’ un mécanisme de rémunération pour le
dével oppement des gardes libérales.

Enfin, Mme Elisabeth Guigou a présenté les propositions du
Gouvernement visant a rénover le cadre conventionnel entre les caisses de
sécurité sociale et les professionnels de santé. Elle a notamment indiqué que,
dans le cadre de ses engagements conventionnels rénoves, le recours aux
lettres-clés « flottantes» pourrait ne plus s appliquer et qu’un amendement du
Gouvernement, voté par I’Assemblée nationale, fournit le cadre de ces
évolutions.

M. Alain Vasselle, rapporteur sur les équilibres généraux, a
souhaité obtenir une mise a jour écrite des comptes prévisionnels du régime
général pour 2001 et 2002, tels qu'ils ressortent des mesures nouvelles
adoptées par |'Assemblée nationale en premiére lecture. Il a également
souhaité savoir s I'intégration, dans les allégements « 35 heures», du
précédent dispositif spécifique d allégement de cotisations prévu lors de
I’embauche d'un premier salarié fournissait des avantages équivalents aux
entreprises concernees. |l s'est, en outre, interrogé sur le caractere provisoire
de cet allégement en faveur de I’embauche d’'un premier salarié qui devrait
expirer le 31 décembre 2003. M. Alain Vasselle a, enfin, souhaité savoir si la
majoration des recettes du FOREC résultant de I’ augmentation des minima de
perception des droits sur le tabac, introduit par I’ Assemblée nationale en
premiére lecture, a I'initiative de sa commission, avait été «anticipée» dans
les prévisions de recettes du projet de loi initial de financement de la sécurité
sociale pour 2002.

En réponse, Mme Elisabeth Guigou a indiqué que les renseignements
écrits demandés par M. Alain Vasselle lui seraient communiqués dans les
meilleurs délais. Sagissant par ailleurs de I’intégration des allégements de
cotisations pour |’embauche d'un premier salarié dans le cadre général des
allégements « 35 heures », elle a indiqué que le nouveau dispositif était
comparable au précédent et que la date du 31 décembre 2003 pourrait étre
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éventuellement reportée si le Parlement en décidait ainsi. En ce qui concerne
I”augmentation des minima de perception des droits sur le tabac, et apres un
échange de vues auquel ont notamment participé MM. Nicolas About,
président, Alain Vasselle, Gilbert Chabroux et Bernard Cazeau,
Mme Elisabeth Guigou, ministre de I’emploi et de la solidarité, a indiqué que
la recette correspondante avait bien été anticipée dans les prévisions de
recettes du projet de loi de financement, mais que le support juridique
nécessair e était désormais constitué par I’article 6 bis dudit projet.

M. Dominique Leclerc, rapporteur pour |’assurance vieillesse, a
évoque I'article 26 A nouveau adopté par |’ Assemblée nationale, qui éleve les
plafonds de ressources de I’ allocation de solidarité spécifique (ASS) pour les
chémeurs de moins de soixante ans ayant épuise leurs droits et justifiant d’ au
moins gquarante années de cotisations, et augmente le montant de I’ allocation
spécifique d’ attente (ASA). Il a demandé pourquoi le Gouvernement n’ était-il
pas intervenu par décret, I’ensemble des mesures relevant du pouvoir
réglementaire. |l s'est interrogé sur le colt de ces mesures, pour |I’organisme
chargé de les prendre en charge et sur la présence de cet article en loi de
financement de la sécurité sociale.

Enfin, faisant état des recettes encaissées par le Fonds de réserve des
retraites, qui s élévent a 25 milliards de francs au 23 octobre 2001, il s est
interrogé sur la prévision affichée par le Gouvernement pour fin 2002, soit
85 milliards de francs.

Mme Elisabeth Guigou, ministre de I’emploi et de la solidarité, a
noté que I'article 26 A résultait d'un amendement adopté a I’ unanimité par
I’ Assemblée nationale. Elle a considéré que cet article était un premier pas
pour satisfaire une revendication legitime, tendant a accorder une pension a
toute personne bénéficiant de quarante années de cotisations, méme s ellen’a
pas atteint I’ ge de soixante ans. Elle a observé que gu’ une telle revendication
ne pourrait étre prévue, compte tenu de son colt, que dans le cadre d’ une
réforme générale des retraites. Elle a indiqué que le financement de |’ article
26 A, dont le colt est évalué a 350 millions de francs pour 2002, serait a la
charge du budget de I’emploi, par I'intermédiaire du fonds de solidarité. Elle
a précise gu’ une telle mesure nécessiterait une modification du projet de loi
de finances, et n’affectait pas I’ équilibre de la branche vieillesse, mais qu'il
était normal que cette disposition soit présente dans le projet de loi de
financement de la sécurité sociale, puisgque ce support [égidatif avait initié ce
débat.

S agissant du fonds de réserve pour les retraites, elle a indiqué que le
montant des encaissements était a la fin 2000 de 21 milliards de francs,
auxquels il était nécessaire d' ajouter 8,3 nilliards de francs d excédents du
FSV et de la CNAV, 9,4 milliards de francs de produits résultant des Caisses
d épargne, 14,8 milliards de francs de produits du prélévement social de 2%
sur les revenus du patrimoine et les produits de placement, Smilliards de
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francs d’ excédents de la CNAF, 2 milliards de francs de produits financiers et
les recettes issues de la vente des licences UMTS et des privatisations, pour
aboutir fin 2002 au montant de 85 milliards de francs.

M. Jean-Louis Lorrain, rapporteur sur lafamille, s'est fait I’écho de
I’émotion des différentes associations familiales en ce qui concerne les
prélévements prévus sur les excédents de la branche famille par le projet de
loi de financement de la securité sociale pour 2002. Il s'est demandé s ces
prélévements avaient fait |I’objet d’une concertation préalable entre ces
associations et le Gouver nement.

Mme Elisabeth Guigou, ministre de I’emploi et de la solidarité, lui a
répondu que les transferts financiers en cause, qui avaient bien fait I’ objet
d’ une information des associations concernées, étaient rendus possible par les
nouveaux excédents dégagés par la branche famille et que ces excédents
permettaient désormais de financer une politique appropriée en faveur des
familles.

M. Alain Joyandet, rapporteur des finances sociales a la
commission des finances, s est ensuite interrogé sur les raisons susceptibles
d expliquer le dépassement systématique de I’ONDAM par rapport aux
prévisions initiales. Il a également souhaité savoir comment le Gouvernement
entendait compenser au fonds de réserve des retraites le manque a gagner
résultant de la diminution du produit attendu des recettes des licences de
téléphonie mobile de seconde génération.

En réponse, Mme Elisabeth Guigou, ministre de I’emploi et de la
solidarité, a indiqué que le dépassement de I’ONDAM n’était pas di a une
guelcongue erreur de calcul mais reflétait une «tendance lourde», commune
a I’ensemble des pays développés, a I’augmentation continue et rapide des
dépenses de santé. Elle a toutefois estime utile et nécessaire de se fixer un
objectif national en la matiere, afin de pouvoir lutter efficacement contre les
gaspillages et a rappelé, a ce sujet, les mesures prises par le Gouvernement en
matiére de politique du medicament. S agissant, par ailleurs, des recettes qui
seront versées au fonds de réserve des retraites au titre des licences de
téléphonie mobile de seconde génération, elle a indiqgué que le montant
correspondant atteindrait 8 milliards de francs en 2001 et 8 milliards de
francs en 2002 complétés, cette année-1a, par 8 milliards de francs de recettes
de privatisation.

M. Jean-Pierre Fourcade sest éonné de la contradiction entre,
d' une part, la modicité de la progression des dépenses de la branche famille
prévue dans le projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2002
et, d' autre part, la récente reprise de la natalité francaise.

Mme Elisabeth Guigou, ministre de |I’emploi et de la solidarité, lui a
répondu que |’ objectif des dépenses de la branche famille pour 2002 avait été
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fixé sur la base d’ éléments objectifs et compte tenu des moyens financiers
disponibles.

M. Alain Vasselle, rapporteur, a jugé paradoxal que I’assurance
maladie, qui était la branche déficitaire du régime général, se voit
ponctionnée a un double titre pour assurer le financement des « 35 heures» :
par les 8 milliards de francs de recettes qu’ elle abandonnait au FOREC et par
la charge financiere —10 milliards de francs en année pleine- qu’elle allait
supporter au titre des emplois créés dans les hdpitaux.

Constatant que le Gouvernement avait décidé d' abonder le Fonds de
modernisation des établissements de santé (FMES) en 2002 d’un milliard de
francs et de confier a ceui-ci la mission de financer les dépenses de
fonctionnement et d’'investissement des &ablissements de santé, il a souhaité
savoir pourquoi le Gouvernement n'avait pas choisi, plus simplement,
d augmenter d’'un milliard de francs I’enveloppe des hopitaux au sein de
I’ONDAM 2002. Il sest interrogé sur la signification que pouvait revétir un
fonds chargé de financer I’ensemble des dépenses hospitaliéres et qui faisait
donc double emploi avec la dotation globale. 1l s'est demandé s'il n'y avait
pas la un risque de parcellisation du financement des établissements
hospitaliers, dont le fonctionnement courant devrait, en toute logique, étre
uniguement assuré par la dotation globale. Il a souhaité savoir s les
établissements privés participant au service public hospitalier étaient
susceptibles de bénéficier des moyens supplémentaires accordés aux hdpitaux.

M. Alain Vasselle, rapporteur, a demandé si une rallonge du méme
type était envisagée pour les cliniques privées, qui connaissaient elles aussi
des difficultés croissantes. Observant que I'article 10 A voté par I’ Assemblée
nationale laissait pour le moment subsister le mécanisme des lettresclés
flottantes, il a souhaité que le Gouvernement preécise ses intentions, S agissant
du cadre conventionnel et du systeme de régulation des dépenses de soins de
ville qu’il envisageait d’ instituer.

Mme Elisabeth Guigou, ministre de I’emploi et de la solidarité, a
fait valoir que s I'assurance maladie restait effectivement déficitaire de
13 milliards de francs en 2002, apres le vote par I’ Assemblée nationale du
projet de loi de financement de la sécurité sociale, ce déficit était beaucoup
moins accentué qu’en 1996 ou il avait alors atteint 35 milliards de francs. Elle
sest dite favorable a une fongibilité des différentes branches de la sécurité
sociale, estimant qu’'il n’était pas justifié que certaines branches conservent
en quelque sorte des « cagnottes».

Evoquant les moyens supplémentaires accordés aux hopitaux, elle a
expliqué gque I’augmentation de la dotation globale hospitaliére en 2001 visait
a assurer un financement immédiat des besoins prioritaires. Elle a indiqué que
I’élargissement des missions du fonds pour la modernisation des
établissements de santé (FMES), qui pourrait désormais financer les
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investissements, permettrait d'assurer un financement aux opérations qui
n' étaient aujourd hui pas éligibles au Fonds dinvestissement pour la
modernisation des hépitaux (FIMHO), telles que des mesures urgentes en
faveur de la sécurité. Elle a souligné que cet effort permettrait notamment
d’ augmenter le nombre de places dans les écoles d’infirmieres.

Mme Elisabeth Guigou s est refusée a envisager un alignement des
efforts en faveur des cliniques sur ceux consentis aux hépitaux publics. Elle a
fait observer que les cliniques étaient des structures de droit privé détenues
par des actionnaires. Elle a considéré que les difficultés que connaissaient
aujourd hui certaines cliniqgues provenaient des faibles rémunérations
accordées par celles-ci a leurs infirmieres, rémunérations parfois inférieures
de 20 a 30% a celles versees dans les hopitaux. Elle a relevé que la
rémunération des médecins était en revanche supérieure dans les clinigues
privees.

M. Nicolas About, président, a jugé cette approche un peu reductrice
et a considéré que les problemes des cliniques privées ne pouvaient
s expliquer par des choix salariaux qui seraient plus favorables aux médecins
guaux infirmiéres. Il a jugé dangereux d opposer ainsi médecins et
infirmiéres travaillant au sein des mémes structures privees et s est inquiété
des surencheres des hopitaux publics tendant a débaucher dans les cliniques
privees les infirmiéres dont ils ont besoin.

Mme Elisabeth Guigou, ministre de I’emploi et de la solidarité, a
souligné que les difficultés des cliniques privées étaient réelles et que le
Gouver nement les prenait en compte.

M. Alain Vasselle a estimé qu’en laissant s'accentuer |’ écart existant
aujourd hui entre |’ hospitalisation publique et I’hospitalisation privée, on
prenait le risque de voir disparaitre un certain nombre de cliniques privees, ce
qui poserait un probleme sanitaire majeur dans certaines zones. Il a souligné
que les hdpitaux n'étaient pas en mesure de faire face au surcroit de
demandes gu’ entrainerait la disparition de ces cliniques. Il a ajouté qu’outre
les questions de salaires, les infirmieres disposaient dans les hopitaux du
gatut de la fonction publique hospitaliére, bien plus avantageux que celui
résultant de la convention collective applicable aux cliniques privées.

M. Gilbert Chabroux, regrettant que la majorité de la commission
des affaires sociales se focalise a |I'exces sur le financement du FOREC, s est
félicité des nombreuses mesures positives mises en oeuvre par le
Gouvernement en matiere sanitaire et sociale. Il a ainsi estimé qu'il convenait
d’ évoquer les véritables questions qui se posent a la Nation en ce domaine,
telles la lutte contre le tabagisme ou la dérive des dépenses de médicaments.
Enfin, il a jugé nécessaire de rappeler |'ampleur des déficits constatés au
cours de la période 1993-1997, qui contraste avec I’amélioration des comptes
sociaux constatée depuis lors.
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M. Roland Muzeau s est félicité des avancées obtenues, a I’ occasion
du débat en premiere lecture a I’ Assemblée nationale, et grace a I’ intervention
du groupe communiste, en faveur de I’ hopital public. Il a toutefois estimé que
I”’ensemble des problémes i était pas encore résolu de maniére satisfaisante.
Par ailleurs, il sest interrogé sur la sollicitude manifestée par la majorité
sénatoriale en faveur des cliniques privées, la revendication d'une aide
publique au profit de ces établissements lui paraissant peu compatible avec la
conception la plus communément admise du libéralisme économique. Enfin, il
a souhaité connaitre les mesures prises par le Gouvernement afin de limiter la
hausse de dépenses des médicaments avant de souligner que I’évolution
prévue de I’ONDAM, soit une progression de 4,8%, s avérait finalement
modique s I’on en retranchait les 1,2 % prévus au titre du financement des
35 heures a |” hopital.

M. Bernard Cazeau S est interrogé sur les mesures prévues afin de

permettre a notre pays de rattraper son retard d équipements en scanners et
en appareils d'imagerie médicale.

Apres avoir salué les appréciations positives formulées par
M. Gilbert Chabroux, Mme Elisabeth Guigou, ministre de I’emploi et de la
solidarité, a notamment fourni les réponses suivantes :

- Sagissant de la lutte contre la dérive des dépenses de médicaments,
un effort particulier, notamment en matiere d’'information du grand public,
sera prochainement engagé en faveur de la prescription des médicaments
génériques. Par ailleurs, le projet de loi de financement de la sécurité sociale
prévoit d adapter les regles de prescription en conséquence ;

- la maitrise des dépenses de santé devrait étre également assurée
dans le cadre du nouveau dispositif conventionnel organisé sur la base de
treize propositions du Gouvernement ;

- le Gouvernement, conscient des difficultés rencontrées par les
établissements d’ hospitalisation privée, entend ne pas négliger ce secteur dont
le niveau d’'aide ne pourra pas toutefois étre strictement aligné sur celui de
I”hépital public qui supporte des charges spécifiques, propres a sa mission ;

- I'ouverture des taux dattribution et la définition de nouvelles
procédures décentralisées devraient permettre a notre pays de rattraper son
retard en matiére d’ équipements en scanners et en appareils d'imagerie
médicale.

Apres s étre félicité des décisions prises par le Gouvernement en
faveur des hoépitaux, M. André Vantomme a souhaité savoir s celui-ci
envisageait des efforts supplémentaires a |’ avenir.

Mme Elisabeth Guigou, ministre de I’emploi et de la solidarité, a
indigué que le Gouvernement entendait poursuivre la démarche de
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péréquation entre les régions afin de résorber progressivement les inégalités
régionales. Elle a précisé qu'elle avait confié a |'inspection générale des
affaires sociales (IGAS) la mission de réfléchir sur une éventuelle poursuite de
cette politique.

M. Nicolas About, président, a remercié la ministre du temps qu’elle
avait bien voulu consacrer a répondre aux nombreuses interrogations des
rapporteurs et des commissaires.
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. AUDITIONS

A. AUDITION DE M. FRANCOIS LOGEROT, PREMIER PRESIDENT DE LA
COUR DES COMPTES ACCOMPAGNE DE M. GABRIEL MIGNOT,
PRESIDENT DE LA 6 CHAMBRE ET DE M. CLAUDE THELOT,
RAPPORTEUR GENERAL

Réunie le mercredi 17 octobre 2001, sous la présidence de
M. Nicolas About, président, la commission a procedé a |'audition de
M. Francois Logerot, Premier président de la Cour des comptes accompagné
de M. Gabriel Mignot, président de la 6™ chambre et de M. Claude Thélot,
rapporteur général, sur le rapport annuel de la Cour des comptes consacré a
I”application deslois de financement de la sécurité sociale.

M. Nicolas About, président, a déclare que I’audition de la Cour des
comptes, de son Premier président, du président de la & Chambre et de son
rapporteur général, était un moment important des travaux de la commission
sur les lois de financement de la sécurité sociale.

Il a noté, a ce titre, que ces lois étaient devenues dune telle
complexité financiere, souffraient d’un tel manque de stabilité quant au flux
tant des dépenses que des recettes, que le Parlement avait bien besoin de
I" assistance de la Cour telle que la Constitution |’ avait prévue.

Il aindiqué gque I’ exercice du rapport annuel pouvait étre quelquefois
percu comme un peu décalé par rapport aux préoccupations du moment, la
Cour s attachant a I’exercice N-2 au moment ou le Parlement consacre son
énergie a I’examen de ce que sera I’ exercice N.

Mais il a constaté que, cette annee, le rapport de la Cour portant sur
I’exercice 2000 était d’'une totale actualité, dés lors que le projet de loi de
financement de la sécurité sociale pour 2002 revenait a deux titres sur cet
exercice, en annulant la créance sur le FOREC (35 heures) et en opérant des
prélevements sur les excédents2000 de la branche famille au profit des
creches et du fonds de réserve pour les retraites.

M. Nicolas About, président, a fait part, en conséquence, de la
perplexité de la commission devant des comptes de la sécurité sociale
« glissants».

Il a remercié la Cour d’ avoir bien voulu répondre par écrit aux douze
questions qui lui avaient été adressées le 21 septembre par son prédécesseur,
le président Jean Delaneau.
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Il a souligné la richesse et |a pertinence de ces réponses, distribuées
aux commissaires et qui seront annexees au rapport de la Commission.

M. Francois Logerot, Premier président de la Cour des comptes, a
indiqué que la présentation du rapport annuel de la Cour sur la sécurité
sociale constituait, a I'instar de la présentation du rapport sur |’ exécution des
lois de finances, un moment important de I’ activité de la Cour.

Il a souligné que ce rapport constituait une application de I’ exigence
congtitutionnelle, pour la Cour, d assister le Parlement dans ses missions de
controle.

Il a noté que les questions adressées par la commission des affaires
sociales permettaient a la Cour de cerner plus précisément les préoccupations
des parlementaires.

Il a ensuite rappelé que la compétence de la Cour des comptes, quant
a la séeurité sociale, avait 40 ans d ancienneté, mais que cette compétence
S était étoffée avec les lois constitutionnelles et organiques de 1996.

Il a précisé que le premier objet du rapport était de rendre compte de
I"application de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2000, le
second objet étant de veérifier I’ état des comptes de la sécurité sociale, rendu
plus difficile cette année-la du fait de la présence du FOREC. Il a toutefois
souhaité signaler un progres dans I’ éaboration des comptes.

Il a ajouté que le troisieme objet de ce rapport était de présenter une
synthése des activités de contrble menées par les comités régionaux d’ examen
des comptes (COREC) et les comités départementaux d’examen des comptes
(CODEC) des organes de securité sociale dont il a tenu a souligner la qualité
destravaux.

Il a ensuite précisé que, chaque année, le rapport contenait des
développements sur des points précis; aing la Cour avait-t-elle chois de
privilégier, dans son dernier rapport, une étude sur le financement de la
securité sociale, tant du point de vue de ses recettes et dépenses, que de celui
des relations financieres entre la securité sociale et |’ Etat.

Il a mentionné, en outre, le développement relatif a la politique du
médicament, aux prestations sous condition de ressources, et aux régimes
agricoles.

Il a constaté que I’ampleur des travaux justifiait la taille du rapport,
dont une part était néanmoins consacree aux réponses des administrations.

Il a enfin rappelé que le document comportait des recommandations
et que, comme les années précédentes, une synthése avait été réalisée et mise
a la disposition des parlementaires et du public.
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M. Gabriel Mignot a rappelé que les dépenses de sécurité sociale, de
I”ordre de 1.800 a 1.900 milliards de francs, dépassaient désormais celles du
budget de I'Eta. Il a indiqué que le rapport de la Cour sur la sécurité sociale
était centré en 2001 sur le financement, alors que les rapports des trois
anneées précedentes avaient privilégié la question de la politique d’ assurance
maladie. Il a ajouté que le rapport de 2002 serait plus particuliérement
consacré aux dépenses hospitalieres, en liaison avec les chambres régionales
des comptes. Il a précisé que les enquétes réalisées par la Cour étaient
«lourdes», et a souhaité que les commissions des affaires sociales du
Parlement puissent faire part, en amont, des sujets sur lesquels elles
souhaitent que la Cour insiste plus particulierement de sorte que cette
derniere puisse intégrer ces demandes dans I’ éablissement de son programme
detravail.

Il a observé qu'en 2000, comme les années précédentes, I’ objectif
national de dépenses dassurance maladie (ONDAM), malgré son
« rebasage », avait été dépassé. Il a indiqué que sur moyenne période les
dépenses d’ assurance maladie n’augmentaient pas beaucoup plus vite que la
richesse nationale. Citant I’exemple particulierement frappant des dépenses
pharmaceutiques, il a estimé que les procédures de maitrise des dépenses
d assurance maladie n’avaient pas fait preuve de leur efficacité. Il a observé
que la « nouvelle technique» prévue par la loi de financement de la securité
sociale pour 2000, opérant une « délégation de gestion» de la CNAMTS sur
les dépenses de ville, avait échoué. S agissant des dépenses hospitaliéres, les
protocoles signés par le ministere de I’emploi et de la lidarité au cours de
I’année 2000 avaient nécessairement eu pour conséquence des dépassements
de I’ objectif.

M. Gabriel Mignot a considéré que le probléme de la maitrise des
dépenses d’assurance maladie restait entier et que les «bonnes solutions »
N’ avaient pas encore été trouveées.

Abordant la complexité croissante des «tuyauteries» et des
transferts financiers engendrée par le fonds de financement de la réforme des
cotisations patronales (FOREC), il a rappelé que «la Cour ne portait pas de
jugement » sur le point de savoir s'il était pertinent d affecter a la sécurité
sociale, par le biais d' un fonds, des ressources fiscales, par définition sujettes
a variation, ou de lui compenser ex post ses pertes de recettes, «le débat
restant ouvert ». Il a estimé a cet égard que I’ appellation de «fonds » faisait
I’ objet d’un «abus de langage» et devait étre réservée aux entités disposant
de ressour ces affectées.

Il a indiqué que la Cour s était penchée sur la question des frais de
gestion que I’ Etat percoit sur les impots et taxes percgus au profit de la sécurité
sociale ou que la sécurité sociale pergoit ou ne percoit pas sur les prestations,
tel le revenu minimum d’insertion (RMI), servies pour le compte de I’ Etat. Il a
fait part de « réalités disparates», ne reposant sur aucune régle claire.
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M. Claude Thélot s est félicité que I’audition de la Cour des comptes
devant la commission soit « décalée» par rapport a la présentation du
rapport, intervenue a la mi-septembre, ce délai permettant a la Cour de
préparer des réponses écrites aux questionnaires des rapporteurs. A la
demande de M. Nicolas About, président, il a commenté certaines des
réponses écrites de la Cour a ce questionnaire.

Il a tout d’abord noté que les comptes des caisses de sécurité sociale,
approuvés par les conseils d’ administration, avaient été arrétés en 2000 selon
«lesreglesdel’art ».

Il a expliqué ainsi que les régimes sociaux avaient inscrit dans leurs
recettes une créance sur le FOREC, au titre de la non-compensation intégrale
des exonérations de cotisations décidées dans le cadre de la réduction du
temps de travail. Il a indiqué que la commission des comptes de la sécurité
sociale du 7juin 2001 n’avait pas eu connaissance préalablement des
intentions de I’ Etat sur cette créance. Il a précisé qu’en consegquence lesdits
régimes ne pouvaient pas inscrire une « provision», parce gu'une telle
décision aurait anticipé celle des pouvoirs publics.

M. Claude Thélot a affirmé que la Cour des comptes, dans son
commentaire, s était bornée a constater que les comptes ne reflétaient plus la
réalité économique. Il a observeé que la réforme des droits constatés était un
«grand progres», mais qu’elle était compliquée et nécessitait un accord sur
les conventions comptables utilisées. | a précisé qu’ une telle mission relevait
de la Mission interministérielle de réforme de la comptabilité des organismes
de <sécurité sociale (MIRCOSS), remplacée depuis peu par une mission
permanente placée sous I'autorité du Haut conseil de la comptabilité des
organismes de sécurité sociale. Il a indiqué que la Cour n’avait pas demandé
la «réouverture» des comptes 2000 ou leur « rectification » mais avait
considéré que |'application des regles comptables existantes aurait dd
conduire a I'inscription d une charge exceptionnelle sur I’exercice 2001, a
hauteur de la créance irrécouvrable figurant dans les comptes de |’ exercice
précédent.

M. Alain Vasselle, rapporteur pour les équilibres financiers
généraux et l'assurance maladie, a demandé s cette réouverture,
explicitement pévue par I'article5 du projet de loi de financement de la
securité sociale pour 2002, était approuvée par la Cour des comptes. |l s est
interrogé sur la mention, par le rapport de la Cour, d une créance sur |I’année
2000 de 10 milliards de francs, alors qu'elle semblait finalement s établir a
16 milliards de francs.

M. Claude Thélot a confirmé que le chiffrage de la Cour des comptes
était effectivement différent de celui présenté a la commission des comptes de
la sécurité sociale du 21 septembre 2001, en raison de la publication du
rapport de la Cour, antérieure a la date de la réunion de la commission des
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comptes. |l a indiqué a cet égard que les comptes agrégés de la sécurité
sociale n’étaient pas des comptes d’ un organisme unique, mais constituaient
des comptes « plutét macro-economiques ».

M. Gabriel Mignot a confirmé que les comptes de la sécurité sociale
relevaient d’ une logique différente de celle des comptes d’ une entreprise. Il a
indigué que la Cour des comptes n’'avait pas a se prononcer sur I’article 5 du
projet de loi de financement de la securité sociale pour 2002, mais qu'elle
s exprimerait dans son rapport sur |’application de la loi de financement de la
securité sociale pour 2002, si un tel article était finalement adopté. Il a
observé que I'introduction de cet article dans le projet de loi ne résultait pas
du contenu du rapport 2001, portant sur I’application de la loi de financement
de la sécurité sociale pour 2000.

M. Alain Vasselle, rapporteur pour les équilibres financiers
généraux et I’assurance maladie, sest éonné gque la Cour des comptes
considere que les comptes de la sécurité sociale soient d’un ordre «macro-
économique », a partir du moment ou I’article5 aura pour conséguence la
réouverture des comptes d’ organismes bien réels: la CNAF, la CNAMTS la
CNAV et la CCMSA. Evoquant les difficultés juridigues que rencontrerait une
collectivité territoriale qui s autoriserait une réouverture de son budget, il
S est déclaré par avance intéresse par la lecture du rapport 2002 de la Cour.

M. Gabriel Mignot a estimé que les comptes de la sécurité sociale
avaient fait I'objet d’'une amélioration importante, la réforme des droits
constatés étant entrée en vigueur dans tous les organismes. |l a considéré que
«|’étape de I’agrégation» n’était pas encore réalisée, mais gqu' elle serait
effective dans une ou deux années. |l s est félicité que, pour la premiére fois,
les comptes de I'année n1 présentent un intérét, parce qu'ils ont enfin une
réelle signification. Il a estimé que «I'affaire du FOREC » était une «belle
illustration » d’une situation encore complexe. Il a constaté que |'Etat ne
présentait pas encore une comptabilité en droits constatés et que cette
situation, des lors que I’ Etat était « un partenaire privilégié » de la sécurité
sociale, posait probléme.

Abordant les questions relatives au fonds de réserve des retraites,
M. Claude Thélot a expligué qu’un examen précis de la situation de ce fonds
n'avait pas été conduit par la Cour des comptes. Il a indiqué que la Cour
S était bornée a deux recommandations :

- la stabilisation de la structure de financement du fonds de réserve,
cette question faisant partie du theme général de la simplification et la
clarification du financement de la sécurité sociale;

- la définition d’une politique de placements financiers, le fonds de
réserve devant disposer, sur le montant de 1.000 milliards prévu pour 2020,
de 330 milliards de francs de produits financiers.
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Sagissant du versement des excédents de la CNAV au fonds de
réserve, il a estimé que la politique de versement sur acomptes n’était pas
«trés raisonnable» et qu'il était préférable d’ affecter ces excédents une fois
réalisés. Il a estimé qu'il était logique d’inscrire les recettes des licences
UMTS dans les recettes de la sécurité sociale. Il a considéré que la réponse de
la Cour des comptes, faisant I’analogie avec le cas de I’EDF, qui inscrit dans
ses comptes les charges futures du demantelement des centrales nucléaires,
avait pour objectif d’ étre «frappante», méme s elle n’'était pas tout a fait
juste du point de vue comptable.

Sagissant des questions relatives a la branche famille,
M. Claude Thélot a rappelé que la Cour des comptes s était penchée I’année
précédente sur les avantages familiaux de retraite. 1l a souligné que ces
avantages -assurance vielllesse des parents au foyer (AVPF), majorations de
pensions et bonifications- faisaient I'objet d’un financement extrémement
disparate, alors méme gu’ils répondaient a un méme objet : améliorer les
retraites des familles ayant élevé des enfants. Il a considéré que la prise en
charge progressive par la CNAF des majorations, qui représenterait a terme
20 milliards de francs, allait modifier de fagon sensible cette situation. Il s est
interrogé sur la nécessité de poursuivre dans cette logique, ce qui aurait pour
contrepartie de diminuer les ressources disponibles pour les familles
d’ aujourd hui. Il a jugé gu’il convenait de procéder, en matiere de politique
familiale, & un arbitrage entre les mesures destinées aux familles d hier et
celles destinées aux familles d’ aujourd’ hui.

M. Claude Thélot a fait observer que la valeur des prestations
familiales avait évolué dans |’ ensemble comme les prix. Il a souligné qu'il n'y
avait donc pas pour les familles allocataires de participation aux fruits de la
croissance. Ce choix était fonde sur le principe que les familles, dont le revenu
primaire croissait plus vite que les prix, étaient progressivement mieux a
méme d’assumer directement la charge de leurs enfants.

M. Claude Thélot a fait valoir que cette indexation était un des
facteurs contribuant a [’apparition réguliere d'excédents a la CNAF,
excédents qui pouvaient étre par exemple consacrés a |I’extension de I'age
limite de versements des prestations familiales. Il a considéré que notre
politique familiale était contrainte financierement a la fois par les charges de
retraite a venir et |’ évolution des dépenses d’ assurance maladie.

M. Guy Fischer a mis I’accent sur la montée en puissance de |’ impot
dans le financement de la sécurité sociale et le risque d étatisation qui en
résultait. 1l s'est dit choqué de I'introduction en bourse de la Compagnie
générale de santé, premier groupe de cliniques privées en France, et a jugé
gu’il n'était pas moral que des entreprises privées puissent voir ainsi leur
activité solvabilisée par de I’ argent public.
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M. Gabriel Mignot a indiqué que la Cour des comptes analyserait
dans son rapport de septembre 2002 |'évolution de I'offre hospitaliere
publique et privée. Il a souligné que cette étude s efforcerait de dégager les
différentes problématiques soulevées par la coexistence d offres publique et
privee : quelle place fallait-il réserver a |I’hospitalisation privée ? Pourquoi
I’ offre privée se spécialisait-elle ? Quelles missions devaient étre confiées a
I"'une et a I'autre? Comment s expliquaient les différences de productivité
pour une méme activité ?

M. Claude Thélot a mis I’accent sur les extraordinaires progrés de
I’information en matiere d activité hospitaliere: il a expliqué que la mesure
par points ISA (indice synthétique d’ activité) révélait de grandes différences
de codt selon les structures hospitaliéres.

M. Jean Chérioux a fait valoir que les majorations de pensions
constituaient un éément important et ancien de la politique familiale et que
I’on n’avait pas prévu de faire supporter cette charge a la branche famille au
moment ou |’on avait opéré la répartition des ressources entre les différentes
branches. Il a jugé que le transfert de cette charge a la branche famille
supposait une modification de la répartition des cotisations, faute de quoi on
empécherait tout développement futur de la politique familiale. Il a regretté
gue les prestations familiales soient de plus en plus souvent versées sous
condition de ressour ces.

M. Claude Thélot a souligné que ces prélévements aux dépens de la
branche famille avaient effectivement pour effet de neutraliser les excédents
de la branche. Il a estimé que I’évolution des prestations familiales vers une
exigence de condition de ressources n'était pas si évidente. Il a considéré
gu’'une réflexion globale s'imposait s agissant des dépenses de la branche
famille et de I’ensemble des dépenses fiscales en faveur des familles. Il a fait
observer que ces dernieres étaient souvent mal connues et, des lors, peu
sujettes a un véritable débat.
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B. AUDITION DE M. MARC BRODIN, PRESIDENT, SUR LE RAPPORT 2001
DE LA CONFERENCE NATIONALE DE SANTE

Réunie le mardi 16 octobre 2001, la commission a tout d abord
procédé a I’ audition de M. Marc Brodin, président, sur le rapport 2001 de la
Conférence nationale de santé.

M. Nicolas About, président, a souligné que la commission entendait,
chaque année, toujours avec beaucoup d'intérét, le président de la Conférence
nationale de santé. Il a rappelé que le code de la santé publique prévoyait
gu’il était « tenu compte pour I’ éaboration du projet de loi de financement de
la securité sociale» des «analyses et des propositions» qui sont |’ objet du
rapport annuel de la Conférence.

Il a fait observer que la commission, a de multiples reprises, avait
déploré que les lois de financement aient finalement un «contenu en santé
publique » assez pauvre, ce qui ne faisait pas pour autant de ce texte une loi
comptable tant les comptes étaient embrouillés et incertains. Auss la
commission était-elle particulierement soucieuse dentendre M. Brodin
présenter les grandes lignes du rapport de la Conférence qui avait été
transmis au Parlement et distribué aux membres de la commission.

M. Marc Brodin, président de la Conférence nationale de santé, a
rappelé que la Conférence nationale de santé comprenait 78 membres, dont
19 repreésentants des professionnels exercant a titre libéral, 19 représentants
des institutions et établissements publics et privés de santé, 26 représentants
des conférences régionales de santé et 14 personnalités qualifiées.

Il a indigué guau cours de ces quatre premiéres années, la
Conférence nationale de santé avait essentiellement travaillé sur les dix
priorités définies depuis 1996. Il a souligné qu’'a partir de I’année 2000, la
Conférence, en réponse notamment aux critiques formulées par la Cour des
comptes dans son rapport de septembre 2000, s était efforcée de recenser les
themes prioritaires élaborés par chaque région. Elle avait ainsi privilégié
cette année quatre thémes proposés par les conférences régionales de santé:
les troubles de I'apprentissage et I'école, le suicide et la dépression des
jeunes, la prévention du saturnisme et I’habitat, enfin, les accidents de la
circulation routiére.

Sagissant du théme consacré aux troubles de I'apprentissage et
I”école, M. Marc Brodin a indiqué que la Conférence avait recommandé de
favoriser toute action d'information concernant le développement cognitif,
langagier et psychomoteur de I'enfant et d’améliorer le repérage et le
dépistage précoces, le traitement des troubles spécifiques du langage, des
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troubles de la vision, de I'audition, facteurs d’ échec scolaire, professionnel,
culturel et de précarisation sociale.

Evoquant le suicide et la dépression des jeunes, il a souligné que la
Conférence avait souhaité que I’on généralise les activités de prévention du
mal-étre des jeunes et |le repérage de la crise suicidaire et que I’on instaure
I” éval uation psychologique et le suivi de tout jeune suicidant.

S agissant de la prévention du saturnisme et de I’ habitat, il a précisé
que la Conférence avait recommandé la suppression de I'origine de
I"intoxication, c’est-a-dire les peintures au plomb, qui suffisait a elle seule a
supprimer le saturnisme et avait parallélement préconisé le relogement
systématique des habitants concernés.

Abordant le theme des accidents de la circulation routiere, M. Marc
Brodin a indiqué que la Conférence avait mis |’accent sur la nécessité de
réactiver les droits et les devoirs de chacun afin de réduire les écarts entre les
devoirs réels et les pratiques observées, tant pour les conducteurs que les
distributeurs de boissons, et les professionnels chargés des contréles. La
Conférence avait également souhaité que I’on analyse les raisons des
comportements de prise de risques a tous les ages de la vie pour mieux
orienter les programmes de prévention impliquant les jeunes et leurs ainés.

M. Marc Brodin a souligné que les propositions de la Conférence
nationale de santé de mars 2001 portaient également sur quatre axes
d évolution du systéme de soins: le panier de soins, la démographie des
professionnels de santé, I’aménagement du territoire et les réseaux,
I’évolution des relations entre professionnels et usagers au regard des
nouvelles technol ogies de I’ information et du recours en responsabilité.

Evoquant le contenu du panier de soins, il a rappelé que le rapport
du Haut comité de la santé publique soulignait I’'importance de retenir des
actions de santé construites a partir de I’ensemble des actes préventifs,
curatifs et de réadaptation nécessaires a la maitrise d un risque ou d une
pathologie définis. Il a souligné que la Conférence reprenait a son compte les
orientations proposees par le Haut comité et avait affirmé le caractére
prioritaire de ce dossier. La réflexion devait maintenant se poursuivre, d une
part, sr les criteres d' éigibilité au panier de biens et services de santé et,
d autre part, sur la définition des champs et des réles des différents acteurs
concer nés.

S agissant de la démographie des professionnels de santé, M. Marc
Brodin a fait observer qu'il convenait de distinguer les problémes actuels et
les problémes futurs. Il a expliqué que certaines spécialités posaient
actuellement des problemes spécifiques qui pouvaient étre en partie résolus en
tenant compte des complémentarités établies avec I’ensemble des autres
professionnels de santé, en privilégiant la rémunération de I’ acte intellectuel
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clinique distinguée de la rémunération de I’ acte technique et en améliorant la
répartition des specialistes entre le secteur public et le secteur privé. La
Conférence nationale de santé proposait, pour les professionnels de santé
concernés, de faire évoluer les rémunérations en associant progressivement
les paiements a |’acte avec le paiement au forfait, a I'image de ce qui se
faisait dans les autres pays de I’Union européenne. Elle recommandait
également d’instaurer une régulation incitative de I’ offre de soins selon les
besoins locaux et soulignait la nécessité d’inciter les professionnels de santé a
s'installer en zone géographique ou I’ offre est peu développée, de favoriser les
évolutions de carriére, la mobilité et les passerelles entre les métiers de santé,
et de réduire lesrigidités internes des cursus de formation initiale.

S agissant de I’aménagement du territoire et des réseaux, M. Marc
Brodin a indiqué que la Conférence nationale de santé proposait de favoriser
le regroupement par bassin de vie de I’ensemble des activités ambulatoires
des professionnels qui interviennent en premier recours ou a domicile et de
favoriser le regroupement de professionnels sous les différentes formes
juridiques existantes ou sous des formes juridiques nouvelles a créer. La
Conférence avait également souhaité que |I’on repense la relation entre santé
et territoire en appuyant la mise en place d'une organisation coordonnée
graduée de I'offre de soins, en développant des plateaux techniques de
proximité de qualité, et en rendant faciles et souples le regroupement
d activités complémentaires medicales et chirurgicales et les regroupements
entre établissements publics et/ou privés. La Conférence avait en outre
proposé que soit reconnu aux habitants le droit d’ étre associés a part entiére
a |’élaboration, la réalisation et |’évaluation des politiques régionales de
santé.

S agissant de I’ évolution des relations entre professionnels de santé
et usagers, M. Marc Brodin a précise que la Conférence avait entendu
aborder ce theme sous deux angles: le développement des nouvelles
technologies de la communication et les droits du malade. Il a indiqué que le
dével oppement des nouvelles technologies de la communication offrait dans le
domaine de la santé des possibilités supplémentaires d’information du grand
public, de développement de la prévention, des soins et de la recherche, et
d utilisation des données des dossiers médicaux. Il a souligné que la
Conférence avait formulé le souhait que I’ utilisation de ces nouveaux outils se
fasse dans le respect de la vie privée et de la dignité des patients et que les
sites internet consacrés a la santé respectent la confidentialité et déclarent a
quelles fins sont recueillies les données. S agissant de I’ exercice des droits du
malade, il a estimé qu'il sagissait la d'une avancée, dans la mesure ou
I’amélioration de la relation soignant-soigné et de I'information du malade
devait contribuer a diminuer les contentieux. Néanmoins, devant le risque
d augmentation des contentieux entre professionnels de santé et malades, il
convenait en outre néanmoins, d'une part, de créer des instances de
conciliation et d’ arbitrage indépendantes et de favoriser le recours a celles-ci,
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d’ autre part, de disposer rapidement d'une loi sur I'aléa médical et
I’indemnisation des victimes.

M. Alain Vasselle, rapporteur pour les équilibres financiers
généraux et |I’assurance maladie, a souhaité savoir dans quelle mesure le
contenu du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2002,
notamment le rapport annexé, reflétait les analyses et propositions de la
Conférence nationale de santeé.

M. Marc Brodin a recensé dans le rapport annexé au projet de loi les
priorités de santé publique proposées par le Gouvernement qui pouvaient étre
reliées aux propositions de la Conférence nationale de santé, telles que le plan
national de lutte contre le cancer, la lutte contre les pathologies chroniques,
la lutte contre la démence, la santé des populations les plus fragiles, les
infections nosocomiales, les accidents iatrogeénes, le financement pérenne des
réseaux.

Il a constaté gque certaines de ces actions avaient parfois fait |’ objet
de recommandations de la Conférence plusieurs années auparavant et que
d’ autres apparaissaient tres en retrait par rapport aux propositions détaillées
de la Conférence. Il a souligné que certaines des propositions formulées par
la Conférence cette année trouvaient leur traduction concréte dans le projet
de loi relatif aux droits des malades.

M. Alain Vasselle, rapporteur, s'est étonné du délai relativement
long séparant souvent les propositions de la Conférence nationale de santé et
leur traduction sous forme d’ objectifs de santé publique par |e Gouver nement.

M. Marc Brodin a estimé qu'un délai de trois ou quatre ans était
souvent nécessaire a la construction d’ un consensus sur un théme et que le réle
de la Conférence nationale de santé était précisément d’'aider a construire ce
consensus. | aindiqué par exempl e qu’ entre le moment ou une région choisissait
un théme prioritaire et le moment ou ce théme trouvait sa traduction dans un
programme régional de santé, il s'écoulait parfois plusieurs années nécessaires a
la mobilisation de I’ ensemble des acteurs régionaux. Il a souhaité que le theme
du panier de biens et services, sur lequel la Conférence avait insisté dg§a a deux
reprises, puisse déboucher rapidement sur des décisions politiques. Il a regretté
que, dans certains domaines, tels que les dépistages du cancer, sur lesquels
S était formé un consensus immédiat, les décisions n’ aient pas été prises plus tot.

M. Alain Vasselle, rapporteur, a relevé que I’article 24 du projet de
loi relatif aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé, adopté en
premiere lecture par |I'Assemblée nationale le 4 octobre, procédait a une
refonte complete de la procédure d élaboration de la politiqgue de santé.
Désormais, le Gouvernement préparerait chaque année, compte tenu de
priorités pluriannuelles qu’il déterminerait, un rapport sur la politique de
santé pour |I’année suivante. Ce rapport serait élaboré, avec le concours d’'une
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nouvelle structure — le Haut conseil de la santé — qui succéde au Haut comité
de la santé publique, au vu des bilans de I’ application de la politique de santé
dans les régions établis par les conseils régionaux de la santé et au vu des
propositions qu’ils formuleraient. Ce rapport serait transmis, aprés avis de la
Conférence nationale de santé, au Parlement au plus tard le 15 mai et y ferait
I’objet d’un débat.

M. Alain Vasselle, rapporteur, a demandé a M. Brodin quelles
réflexions lui inspirait cette nouvelle architecture institutionnelle et quelle
appréciation il portait sur la redéfinition des missions de la Conférence
nationale de santé et la modification de sa composition.

M. Marc Brodin a considéré que le projet de loi traduisait une
volonté d'introduire un sequencage, une linéarité dans la procédure
d élaboration de la politique de santé. Il a considéré gue ce texte entendait
separer |'expertise du débat avec la société civile. Le futur Haut consell
jouerait un role dexpertise chargé de recueillir I'avis des conférences
régionales de santé ; la Conférence nationale de santé, qui n’émettrait plus
gu’un avis sur le rapport du Gouvernement, aurait pour mission d exprimer le
veécu des professionnels et des familles.

M. Marc Brodin a estimé qu’a I’ avenir e Gouvernement aurait ainsi
une maitrise beaucoup plus grande du processus. Il a considéré gue I'impact
de cette réforme dépendrait pour une trés large part des textes réglementaires
d application, lesquels détermineraient les moyens humains et financiers mis
en place, la place réservée aux usagers au sein de la Conférence nationale de
santé et I’implication éventuelle d’ autres ministéres que celui de la santé.

Apres avoir rappelé qu'il siégeait au Haut comité de santé publique
en tant que représentant du Sénat, M. Francis Giraud a estimé gu'il éait
necessaire d'introduire davantage de cohérence dans la politique de santé de
notre pays. Il a exprime son septicisme face a I’ utilité de multiplier les comités
et les conseils et a souhaité la création d un véritable ministere de la santé qui
puisse précisément donner cette cohérence d’ ensemble. |l a regretté I’ absence,
dans notre pays, d’ une véritable padlitique de prévention et d’ éducation a la
santé. Il a enfin jugé que les médecins généralistes n'éaient pas assez
rémunérés, ce qui conduisait a une multiplication des actes et a des
gaspillages dangereux pour la santé.

M. Marc Brodin a souligné que la France avait récemment accompli
un effort important en créant les agences sanitaires mais que notre pays
n’avait pas encore entameé de véritable réflexion sur les liens qui devaient unir
les problématiques de santé et I’ organisation du systeme de santé. Il a indiqué
que les recommandations communautaires conduisaient a analyser toute
politique publique au regard de son impact sur la santé publique. Citant
I’exemple de I'’éducation a la santé, il a fait observer que celleci ne
concernait pas uniquement les professionnels de santé mais I’ensemble des
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acteurs de la prévention. Il a mis en avant |I'’exemple des Pays-Bas qui
parvenaient a concilier efficacité des politiques de santé publique et maintien
d une solidarité minimum entre les différentes composantes de la population.

M. Dominique Leclerc, rapporteur pour I’assurance vieillesse, s est
dit trés inquiet de I’ évolution démographique du monde médical. Evoquant la
mauvaise répartition des praticiens sur le territoire, il a fait éat d'une
veritable pénurie de géréralistes et de spécialistes dans I’ Indre-et-Loire, alors
méme qu’ une faculté de médecine était implantée a Tours. Il a jugé que I'on
n'avait pas été assez attentif aux conséquences de I’évolution du mode
d exercice, de la féminisation et des débats relatifs a la réduction du temps de
travail. Il a regretté que I’institution d’ un numerus clausus trop restrictif ne
conduise aujourd’ hui a recruter des médecins a diplome étranger.

M. Marc Brodin a souligné qu’il était frappant de constater que I’on
n'avait procédé, jusqu’a une date récente, a aucune analyse de I’ évolution
démographique des professions de santé. Evoquant la création annoncée par
le Gouvernement d’ un observatoire de la démographie des professions de
santé, il a considéré que celui-ci devrait également étudier les évolutions
technologiques et leur impact sur I’évolution des métiers. Il a estimé que la
notion de pénurie de médecins avait, avant tout, été générée par nos processus
organisationnels et parce que I’on avait, en quelque sorte, casse la notivation
des intéressés. |l a cité a cet égard, I'’exemple des jeunes médecins qui ne
voulaient plus travailler 48 heures par semaine. Il a souligné que s I'on
passait de 45 heures a 35 heures la durée du travail hebdomadaire des
médecins, on susciterait tres rapidement un véritable phénoméne de pénurie.
Il a jugé que les aspects organisationnels et psychologiques étaient
redoutables: on avait ainsi remplacé la culture de la responsabilité
individuelle par le suivi de la qualité d'un process.

Sagissant des médecins a dipléme étranger, il a indiqué que I’on
avait intégré un effectif d’environ 5.000 personnes, agées généralement d’ une
cinquantaine d'années, qui n’'allaient vraisemblablement pas Sinstaller en
exercice libéral mais qui connaitraient un probléme aigu de retraite dans les
prochaines années.

M. Gilbert Chabroux a dit tout I'intérét gu’il portait aux réflexions
de la Conférence nationale de santé. 1l a souligné que I’'inertie caractérisant
la prise de décision en la matiéere ne tenait pas uniquement au Gouver nement,
mais au délai nécessaire a |I’éaboration de certaines propositions. Relevant
que le suicide des jeunes et la prévention des accidents les concernant
figuraient déa parmi les priorités définies depuis 1996, il s est interroge sur
les raisons pour lesquelles si peu de résultats avaient été obtenus.

M. Marc Brodin a souligné que le dossier de la santé des jeunes était
essentiel aux yeux de la Conférence nationale de santé. Il a constaté que
depuis 150 ans, notre pays abordait les questions de santé a |'entrée du
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systeme de soins et non en amont et se refusait dés lors a approcher les
problémes de santé par leurs déterminants. |l a regretté que I’ on mélange trop
souvent les enjeux industriels et les problémes de santé, comme |’avait
douloureusement illustré le drame du Sda. Il a jugé qu’ en matiére de santé
publique il convenait d’avoir une vision du temps, a un horizon de quinze ou
vingt ans, ce qui semblait difficilement compatible avec la volonté de
récupérer tout de suite sa mise. A cet égard, il a invité les commissaires a lire
avec attention le remarquable exposé de Mme Suzanne Rameix figurant dans
le rapport de la Conférence nationale de santé.
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C. AUDITION DE M. PATRICE RACT MADOUX, PRESDENT DE LA
CAISSE D’AMORTISSEMENT DE LA DETTE SOCIALE (CADEYS)

Réunie le mercredi 17 octobre 2001, la commission a tout d’ abord
procédé a |’audition de M. Patrice Ract Madoux, président de la Caisse

d’ amortissement de la dette sociale (CADES).

M. Nicolas About, président, a rappelé les raisons pour lesquelles la
commission avait souhaité entendre le président de la CADES, ce qu’elle ne
fait pas systématiquement tous les ans: la loi de financement de la sécurité
sociale pour 2001 a, d'une part, ouvert la voie des exonérations de
contribution au remboursement de la dette sociale (CRDS) engendrant une
perte de recettes non négligeable pour la CADES et une diminution
corrélative de son résultat ; d autre part, le projet de loi de financement, en
majorant de 7,5 milliards de francs le versement annuel de la Caisse a I’ Etat
pendant la période 2002-2005, aurait pour effet de ramener ce résultat a zéro,
voire de provoquer un léger déficit. Rappelant que c’ était I’ excédent annuel de
la CADES qui lui permettait de remplir sa mission de remboursement de la
dette sociale, M. Nicolas About, président, a fait part de I'inquiétude de la
commission face a cette situation.

A titre liminaire, M. Patrice Ract Madoux a rappelé que la CADES
créee en 1996 par voie d ordonnance, avait pour mission initiale d apurer, sur
une durée de treize années et un mois, la dette cumulée du régime général de
la sécurité sociale, correspondant au financement, d une part, du déficit des
exercices 1994 et 1995 et, d’'autre part, du déficit prévisionnel pour 1996. Une
ressource affectée, la contribution au remboursement de la dette sociale
(CRDS), a été parallelement instituée afin d’ assurer, a titre principal, ce
financement. En contrepartie de cette reprise de dette, les réformes
structurelles destinées a éviter I’ apparition de nouveaux déficits devaient étre
engagées. Or, au ler janvier 1998, la mission de la CADES a été éendue au
refinancement de la nouvelle dette cumulée par la sécurité sociale au titre des
exercices 1996 a 1997, et au «préfinancement » du déficit prévisionnel de
I” exercice 1998. En conséquence, la durée de vie de la CADES a été prolongée
de cinq ans et la fin de perception de la CRDS repoussee de janvier 2009 a
janvier 2014. Le montant total de la dette ains reprise par la CADES
atteint 224 milliards de francs pour les années 1996 a 1998.

M. Patrice Ract Madoux a ajouté que la CADES doit également,
« hors bilan», rembourser a |'Etat la dette de la sécurité sociale prise en
charge par ce dernier au titre des exercices antérieurs a 1994, soit
110 milliards de francs remboursables a raison de 12,5 milliards par an d’ici
2008. Il a précisé gue le montant de ce versement annuel a été diminué a
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12,15 milliards de francs en 2001, afin de compenser la perte de recettes
résultant, pour la CADES, de I’ exonération du paiement de cette contribution
désormais accordée aux retraités et aux chémeurs non imposables. A ce sujet,
il a souligné que cette compensation, soit 350 millions de francs, ne couvrait
que tres partiellement les pertes de recettes de CRDS qui représentent
2,1 milliards de francs au total.

M. Patrice Ract Madoux a ensuite évoqué | augmentation du
montant du versement annuel de la CADES a I’ Etat, prévue par |’ article 20 du
projet de loi de finances pour 2002. A ce sujet, il a indiqué gu'il avait
demandé au ministre de |’ économie, des finances et de I'industrie, par note en
date du 10 ao(t 2001, « de ne pas prendre en compte les propositions
d accélération des versements de la CADES a I'Etat qui pourraient lui étre
présentées dans le cadre de la préparation de la loi de finances pour 2002 »,
soulignant les conségquences défavorables qu'aurait une telle mesure,
notamment sur la capacité de remboursement de la dette sociale par la
CADES I'augmentation de ses colts de refinancement, la crédibilité de sa
signature sur les marchés et la confiance des investisseurs. Suite a ces
observations, les incidences financiéres de |'augmentation du versement
annuel a I'Etat ont été neutralisées pour la CADES en ramenant le terme de
ces versements de 2008 a 2005. Ainsi, au lieu d avoir a rembourser a |’ Etat
12,15 milliards de francs pendant sept ans (soit 85 milliards), la CADES
devra désormais lui verser 19,68 milliards pendant quatre ans (soit
78,7 milliards). Traduit en taux d'intérét, cet aménagement a pour effet de
diminuer de 6,10 % a 5,8 % « I’intérét » de la dette de la CADES a I’ égard de
I’Etat. Sa mise en oavre entrainera, au cours des quatre prochaines anneées,
une contraction significative de la capacité de remboursement de la Caisse,
suivie, apres I’expiration définitive de cette dette par une forte augmentation,
a condition, toutefois, que d'autres modifications du dispositif de la CADES
n'interviennent pas d’ici la.

Répondant ensuite aux questions de M. Alain Vasselle, rapporteur
pour les équilibres généraux et I'assurance maladie, M. Patrice Ract
Madoux a rappelé que la diminution du montant du versement annuel de la
CADES a I’ Etat, appliquée en 2001, soit un « gain» de 350 millions de francs
pour la Caisse, couvrait presgue en totalité les pertes de recettes résultant de
I’exonération de CRDS accordée aux chdémeurs non imposables (soit
375 millions de francs), mais ne compensait pas la perte de recettes résultant
de I’ exonération des retraités non imposables (soit 1,8 milliard de francs). Il a
ajouté que le «manque a gagner » ainsi constaté perdurera jusqu’en 2014.
Par ailleurs, M. Patrice Ract Madoux a indiqué que la CADES avait réalisé
des simulations afin d’ évaluer I'impact, sur sa trésorerie, de |I’augmentation
du montant du versement annuel a I’ Etat prévu par I’ article 20 du proj et de loi
de finances pour 2002. Il a précisé que ces simulations, réalisées sur la base
d’'une croissance annuelle moyenne du produit de la CRDS de + 3,5 %,
permettaient, compte tenu de la «neutralisation financiére » de cette mesure
sur le long terme, d’ étre raisonnablement optimiste quant a la situation de la
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CADES a I'échéance de 2014. Souscrivant totalement aux recommandations
de la Cour des comptes sur la nécessaire stabilité des régles régissant la
CADES, M. Patrice Ract Madoux a indiqué qu’'une grande partie de son
temps était consacrée a la défense et a I'illustration de la crédibilité de la
Caisse aupres des marchés financiers internationaux. Enfin, évoquant
I’ éventuelle reprise, par la CADES de la nouvelle dette du régime général
constituée depuis 1998, il a précise qu'une telle opération serait
techniquement réalisable, compte tenu de la notation de la CADES par les
agences internationales, mais qu’il serait toutefois préférable que soient
d’ abord engagées les réformes structurelles de la sécurité sociale permettant
d éviter la résurgence chronique de déficits cumulés.

M. Guy Fischer a exprimé sa satisfaction en ce qui concerne, d’une
part, I’exonération de CRDS accordée aux chémeurs et aux retraités non
imposables et, d’ autre part, la neutralisation financiére, sur le long terme, de
I”augmentation du montant du versement annuel de la CADES a |’Etat. En
outre, il a souhaité connaitre I’ évolution du produit de la CRDS au cours de
ces derniéres annees.

M. Gilbert Chabroux a rappelé que la création de la CADES avait
été rendue nécessaire pour apurer les importants déficits cumulés de la
securité sociale au cours des années 19951997, tout en soulignant
I’amélioration notable des comptes de la sécurité sociale intervenue depuis
lors. Il Sest également féicité que la CADES puisse dégager, apres les
difficultés passageres dues a I’augmentation du versement annuel a I’ Etat, une
forte capacité de remboursement.

M. Claude Domeizel a estimé, d'une part, que la situation de la
CADES était aujourd hui plutét favorable et que, dautre part, la non
compensation intégrale des exonérations de CRDS accordées aux retraités et
aux chdmeurs non imposables n’ était pas véritablement préoccupante, dans la
mesure ou I’amélioration sensible de la conjoncture économique réduisait le
nombre de bénéficiaires potentiels. En outre, il s est interrogé sur |’ évolution
passee, et prévisionnelle, des recettes de CRDS, sur son taux de recouvrement
et sur les produits financiers éventuellement dégagés par la CADES dans la
gestion de sa trésorerie.

M. Alain Gournac a souhaité savoir S la note en date du 10 ao(t
2001 au ministre de I’ économie, des finances et de I'industrie, avait été suivie
de contacts ou d’'entretiens directs permettant au président de la CADES
d’ exposer de vive voix ses arguments.

Exprimant sa crainte que de nouvelles modifications soient apportees,
a l'avenir, aux régles régissant la CADES M. Jean-Pierre Fourcade a
souhaité savoir si, suite aux exonérations de CRDS accordées aux retraités et
aux chémeurs non imposables, |’ assiette de cette contribution était désormais
identique a celle de la contribution sociale généralisée (CSG). Il sest
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également enquis, d’une part, de la valeur, en termes de recettes, d un point
de CRDS et, d’'autre part, des modalités de la notation de la CADES sur les
places financieres internationales. Enfin, il a attiré I’ attention de M. Patrice
Ract Madoux sur le fait que les taux d'intérét actuellement pratiqués sur le
marché lui paraissaient bien plus avantageux que le taux d’intérét de la dette
de la CADES a I'égard de I'Etat, évogué par ce dernier dans son propos
liminaire.

En réponse, M. Patrice Ract Madoux a fourni les precisions
suivantes :

- le produit de la CRDS a atteint 21,61 milliards de francs en 1996,
25,38 milliards en 1997, 26,46 milliards en 1998, 28,77 milliards en 1999,
29,53 milliards en 2000 et 28,35 milliards en 2001 (cette baisse résultant des
EXonér ations Non ComMpPensees) ;

- I'assiette de la CRDS est désormais pratiquement identique a celle
de la CSG, a I’exception, toutefois, de certaines prestations familiales qui
demeurent soumises ala CRDSet nonalaCSG;

- les comptes prévisionnels de la CADES sont batis sur la base d’'une
hypothése centrale d’ une croissance annuelle moyenne de 3,5 % du produit de
la CRDS Dans I'hypothese ou cette croissance s établirait a +4,5 % (un
point de plus que |'hypothese retenue), une ressource supplémentaire de
19,68 milliards de francs serait dégagée sur |’ensemble de la vie de la
Caisse; dans I’ hypothese ou cette croissance s établirait a + 2,5 % (un point
de moins que |’ hypothése retenue), un «manque a gagner » d’un montant
identique (19,68 milliards de francs) serait constaté sur le résultat final de la
CADES;

- S agissant de la perception du produit de la CRDS, la trésorerie de
la CADES est alimentée, d'une part, par I’ Agence centrale des organismes de
sécurité sociale (ACOSS), qui procede a des versements quotidiens et, d autre
part, par le Trésor, qui effectue 5versements dans I’année. Les réserves de
trésorerie disponibles ne peuvent étre placées qu'en titres d' Etat et les
produits financiers correspondants s élevent a 925 millions de francs;;

- suite a sa note du 10 ao(t 2001, des contacts avec le cabinet du
ministre concerné ont permis de définir les modalités de la neutralisation
financiére, sur le long terme, de I’augmentation du versement annuel de la
CADESal'Etat ;

- les emprunts de la CADES, qui est «adossée» a I'Etat francais,
bénéficient de la notation «triple A» (meilleure qualité, risque le plus faible)
accordée par les trois grandes agences de notation financiére ;

-la CADES assure son financement en recourant aux marchés
financiers et bénéficie, a ce titre, et compte tenu de sa notation «triple A»,
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des taux d'intérét les plus avantageux pouvant étre offerts par ces derniers. La
mention, en propos liminaire, d’un «taux d'intérét » de la dette de la CADES
a I'’égard de I'Etat avait pour objet d'illustrer, a I'aide d’ un indicateur
immédiatement compréhensible, la neutralisation financiere, sur le long
terme, de |I’augmentation du versement annuel de la caisse a |’ Etat.
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D.AUDITION DE M. PIERRE BURBAN, PRESIDENT DU CONSEIL
D’ADMINISTRATION DE L’AGENCE CENTRALE DES ORGANISMES DE
SECURITE SOCIALE, ACCOMPAGNE DE M. YVES BOUDET, DIRECTEUR
DE LA GESTION FINANCIERE (ACOSS)

Reunie le mercredi 24 octobre 2001, la commission a entendu M. Pierre
Burban, président du conseil dadministration de |I’Agence centrale des
organismes de securité sociale (ACOSS, accompagné de M. Yves Boudet,
directeur dela gestion financiére (ACOSS).

Apres avoir félicité M. Pierre Burban pour son élection a la présidence
de I’ACOSS M. Nicolas About, président, a souhaité connaitre son opinion sur
le maintien, dans le projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2002,
d'un plafond d emprunt du régime général a 29 milliards de francs, soit un
niveau inchangé depuis 1999, alors que, par ailleurs, le Gouvernement insiste sur
le redressement des comptes sociaux et la solidité de la situation financiére de la
securité sociale.

Répondant au questionnaire écrit de M. Alain Vasselle, rapporteur sur
les équilibres généraux, M. Pierre Burban a, tout d'abord, présenté le bilan
prévisonnel, pour 2001, des opérations liees au Fonds de financement de la
réforme des cotisations patronales de sécurité sociale (FOREC). Avant prise en
compte des mesures nouvelles du projet de loi de financement de la sécurité
sociale pour 2002, et compte tenu d'une recette supplémentaire attendue de
8,5 milliards de francs (soit, d'une part, 5,4 milliards de francs au titre de
I’accélération des procédures de recouvrement des droits sur les alcools et les
tabacs et, d’autre part, 3,1 milliards résultant d’ une augmentation de la fraction
du produit de la taxe sur les conventions d assurance affectée au FOREC, et
destinée a compenser les droits sur les tabacs dont le versement par |’ Etat avait
été annulé par le Consail constitutionnel en 2000), les encaissements enregistrés
par I’ACOSS a fin décembre 2001 devraient atteindre 88,4 milliards de francs
(ces encaissaments s établissant dga a 56,7 milliards de francs a fin septembre
2001). La part de ces recettes revenant au régime général s éleve a 94,65 % de
ce montant, soit 83,6 milliards de francs. Au regard du montant des exonérations
de cotisations a la charge du FOREC en 2001, soit 89,8 milliards de francs a fin
décembre 2001, le solde du FOREC devrait donc étre déficitaire, avant mesures
nouvelles, de 6 milliards de francs. Le reversement au FOREC des droits sur les
alcools actuellement affectés a la CNAMTS, soit 5,9 milliards de francs, prévu
par |'article 6 du projet de loi de financement de la sécurité sociale, devrait ains
permettre d’ équilibrer les comptes du FOREC pour 2001.

S agissant de la création effective du FOREC et, plus particuliérement,
du transfert a ce dernier des recettes correspondantes encaissees par I’ ACOSS
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depuis le ler janvier 2001, M. Yves Boudet, directeur de la gestion financiére, a
indiqué que cette mesure, prévue par |'article 5 du projet de loi de financement
de la sécurité sociale pour 2002, ne souleve pas de difficulté technique
particuliere. Elle nécessitera vraisemblablement une convention avec le FOREC
pour organiser le transfert de recettes et effectuer |es opérations de compensation
d exonérations, dans le contexte particulier de la fin de I'année 2001 qui se
caractérise, tout a la fois, par le passage a I'euro et le changement du plan
comptable. Il a, par ailleurs, précise que I’ACOSS ne disposait actuellement
d aucune information particuliére concernant |’ éventuelle inscription, en loi de
financesrectificative pour 2001, d' une disposition visant a régulariser la dette de
I’Etat a I'égard du régime général au titre de la compensation des mesures
d’ exonérations de cotisations sociales « hors FOREC » et du remboursement des
prestations versées par les organismes de securité sociale pour le compte de
I’Etat. A ce sujet, il a ajouté que le profil detrésorerie du régime général figurant
en annexe C du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2002
integre d§ja le versement par |’ Etat, en décembre prochain, des compensations
dont le codt est inférieur & 1milliard de francs et qui, de ce fait, ne font pas
I’objet d'un échéancier. Les montants en cause séevent a 3,2 milliards de
francs. En revanche, ce profil de trésorerie n’'intégre pas le remboursement par
I’ Etat, au régime géenéral, du supplément du revenu minimum d’insertion (RMI)
accordé en décembre 2000, soit 1,5 milliard de francs, et qui, dans le cas ou la
disposition correspondante serait prévue en loi de finances rectificative, ne
devrait intervenir qu'en janvier 2002. En réponse a une question de M. Alain
Vassdlle, rapporteur sur les équilibre généraux, M. Yves Boudet a précisé que les
frais financiers résultant, pour I’ ACOSS, de ces retards de versement de |’ Etat
représentaient environ 4 % des sommes en cause.

En ce qui concerne le maintien, par le projet de loi de financement de la
securité sociale pour 2002, du plafond d’ emprunt du régime général au niveau de
2001, soit 29 milliards de francs, M. Yves Boudet a indiqué que la fixation de ce
plafond vise a prendre en compte le besoin de financement correspondant au jour
ou la trésorerie du régime général est la plus déficitaire soit, traditionnellement,
le 10 octobre (-12 milliards de francs le 10 octobre 2001). Compte tenu des
variations importantes pouvant intervenir d’'une journée sur I'autre en matiere
d encaissements et de tirages, il a donc estimé opportun de prévoir un plafond
d emprunt du régime général assurant une marge de sécurité pour la gestion de
sa trésorerie. M. Yves Boudet a ajouté que le profil de trésorerie du régime
général est trés sensible aux modifications de certains paramétres fondamentaux,
a savoir I’évolution de la masse salariale, des dépenses d' assurance maladie ou
des exonérations de cotisations salariales A ce sujet, il a précisé que la variation
d'un point de la masse salariale se traduit par une perte, ou un gain, de
11 milliards de francs pour le régime général et gu’'un dérapage d' un point de
I’ objectif national des dépenses d’ assurance maladie (ONDAM) se traduit par
6 milliards de francs de dépenses suppl émentaires en année pleine.

Puis M. Pierre Burban a évoqué les dispositions de I'article 33 du
projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2002 et, plus
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particulierement, le troiseme alinéa du nouvel article L. 133-6 du code de la
securité sociale visant a la mise en oeuvre, par les trois régimes d assurances
sociales des travailleurs indépendants, «d'un recouvrement amiable et
contentieux, conjoint, concerté et coordonné ». A ce sujet, il a estimé souhaitable
gue ces régimes poursuivent les efforts dga entrepris afin de définir ensemble des
procédures harmonisées, sinon communes, notamment en ce qui concerne les
échéanciers de cotisations adresses aux assurés. Sagissant des procédures
contentieuses, il a précisé que la disposition légidative en cause avait nourri
I’inquiétude des régimes concernés, dans la mesure ou le Gouvernement
souhaite, par ailleurs, que les travailleurs indépendants puissent désormais
Sadresser a un interlocuteur unique, chargé de leurs relations avec les différents
organismes sociaux dont ils dépendent. M. Francois Patriat, secrétaire d Etat
aux petites et moyennes entreprises, au commerce, a |'artisanat et a la
consommation, a ains avancé la mise en place d une plate-forme commune de
services, qui aurait pour vocation a se substituer aux régimes sociaux des
travailleurs indépendants pour I'accueil des assurés, leur information et les
appels de cotisations. En toute hypothese, M. Pierre Burban a souhaité que les
modalités d application de cette disposition soient définies dans le cadre de
conventions librement conclues entre les régimes en cause et non, comme le
prévoit I’ actuelle rédaction de |’ article 33, par un décret.

Interrogé ensuite par M. Jean-Pierre Fourcade sur le montant des restes
a recouvrer du régime général au titre des cotisations sociales, M. Pierre
Burban a indiqué que ceux-ci ne représentaient que 1,04 % du total des
cotisations et des contributions recouvrées par I’ACOSS en 2000, mais que, en
revanche, le total des créances irrécouvrables atteignaient 75 milliards et étaient
provisonnées a hauteur de 85 %. M. Jean-Pierre Fourcade a alors souligné
I”inanité du mythe selon lequel une mise en cauvre plus rigoureuse des procédures
de recouvrement, notamment a |’ encontre des entreprises, suffirait a résoudre, a
elle seule, les problemes financiers de la sécurité sociale.

Enfin, et suite a une interrogation de M. Bernard Cazeau, un vaste
débat, auquel ont notamment participé MM. Gilbert Chabroux et Alain Vasselle,
Sest engagé au sujet de la part des exonérations de cotisations imputables aux
35 heures dans e total des dépenses du FOREC. M. Yves Boudet, directeur dela
gestion financiére de I'ACOSS, a précise que, sur la base d’'un montant total
prévisionne de dépenses du FOREC de 89,8 milliards de francs fin 2001, la part
des allegements 35 heures (Aubry | et I1) représente 61 %, soit 54,8 milliards de
francs, contre 35 milliards de francs pour la réduction sur les bas salaires et les
exonérations « de Robien ».
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E. AUDITION DE M. JEAN-MARIE SPAETH, PRESIDENT DU CONSEIL
D’ADMINISTRATION DE LA CAISSE NATIONALE D’'ASSURANCE
MALADIE DES TRAVAILLEURS SALARIES

Réunie le mercredi 24 octobre 2001, la commission a procédé a
I’audition de M. Jean-Marie Spaeth, président du conseil d’administration
de la Caisse nationale dassurance maladie des travailleurs salariés
(CNAMTS), accompagné de M. Alain Bourez, agent-comptable de la
CNAMTS, sur le projet de loi de financement de la sécurité sociale pour
2002.

Aprés avoir félicité M. Jean-Marie Spaeth pour sa réélection a la
présidence du conseill d’administration de la CNAMTS, M. Nicolas About,
président, a formulé le souhait que dans son intervention liminaire, M. Jean
Marc Spaeth puisse, notamment, commenter |'avis du conseil d’administration
sur le projet de loi de financement et rappeler les positions des différentes
composantes de ce consell.

M. Alain Vasselle, rapporteur, a rappelé que depuis 1998, date de
reprise de la dette du régime général par la CADES, la branche maladie était
restée déficitaire. Il a considéré que, dans les faits, et contrairement aux
principes poses par la «loi Veil » de juillet 1994, ces déficits avaient, en
quelque sorte, été financés par les excédents de la branche famille. Compte
tenu de la multiplication des prélévements opérés désormais sur les excédents
passes de la branche famille (8 milliards de francs au titre de la loi de
financement pour 2001 et du projet de loi de financement de la sécurité
sociale pour 2002), il S'est interroge sur la fagon dont serait désormais assuré
le financement de la dette de la branche maladie et sur le colt que celle-ci
supporterait au titre des charges financieres.

M. Alain Bourez a rappelé que la branche maladie du régime
général avait connu des déficits répétés depuis des années: 14,7 milliards de
francs en 1998, 4,7 milliards de francs en 1999, 10,5 milliards de francs en
2000 s la créance sur le Fonds de financement de la réforme des cotisations
patronales de sécurité sociale (FOREC) était abandonnée.

Il a souligné que les prévisions aboutissaient a un déficit de
2milliards d'euros en 2002 et ce, malgré les hypothéses économiques
favorables qui ont été retenues. Evoquant la fagon dont ces déficits étaient
financés, il a expliqué que les différentes branches de la sécurité sociale
bénéficiaient d' une gestion commune de leur trésorerie, les excédents de
trésorerie d'une branche venant combler les besoins d’'une autre. Il a
cependant fait observer que s le régime général connaissait une gestion de
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trésorerie globale entre les branches, il faisait I’objet, en revanche, d une
gestion comptable par branche. Ainsi le produit ou la charge financiere
induite par la position de trésorerie de chaque branche était comptabilisé par
branche, dans un compte courant journalier géré par I’ Agence centrale des
organismes de securité sociale (ACOSS). Il a ajouté que ce systéme ne pouvait
naturellement fonctionner que si la trésorerie de I'ensemble des branches
restait globalement positive. Snon, I’ ACOSS devait recourir au financement
sur le marché monétaire, par I'intermédiaire de la Caisse des déplts et
consignations. Le Parlement votait d'ailleurs chaque année, dans la loi de
financement de la sécurité sociale, un plafond de recours a I’emprunt pour le
régime général.

M. Alain Bourez a jugé, a cet égard, qu'un compte consolidé du
régime général ne représentait qu’ une vue de |’ esprit, dans la mesure ou il
revenait a agréger des prestations de nature extrémement diverses. Il a
considéré, en revanche, que la consolidation des comptes des différentes
caisses d' assurance maladie -CNAMTS Caisse nationale d’ assurance maladie
et maternité des travailleurs non salariés des professions non agricoles
(CANAM), Mutualité sociale agricole (MSA)- revétait une véritable
signification.

Il a constaté que la branche maladie du régime général avait connu
des déficits importants en 1999 et 2000, alors méme gue ces années avaient vu
une forte croissance des recettes. |l a indiqué que I'on observait un certain
délai de latence entre la situation éonomique et le niveau des recettes, une
dégradation de la conjoncture ne se traduisant, dans les recettes, que six a
huit mois plus tard.

En réponse a M. Alain Vassdlle, il a précisé que les frais financiers
supportés par la branche maladie en 2000, du fait de ses besoins de
trésorerie, s étaient élevés a 1,3 milliard de francs.

M. Jean-Marie Spaeth a souligné que la loi Vel de 1994, qui
prévoyait une compensation intégrale par |'Etat des exonérations de
cotisations sociales, constituait pour les partenaires sociaux et les conseils
d administration des caisses une référence absolue, sur laquelle ces derniers
s étaient d'ailleurs appuyés pour réfuter le financement de la réduction du
temps de travail par la sécurité sociale. Il a rappelé que cette loi instituait
également une séparation entre branches de la sécurité sociale. Estimant
gu'en refusant de séparer les branches, on évitait de faire des choix
politiques, il a considéré que les citoyens n’acceptaient de payer des impbts
que s'ils savaient ou allait I’argent versé. Il a jugé que la multiplication des
tuyauteries incompréhensibles dans le financement de la sécurité sociale
constituait un élément de déstabilisation de la collectivité nationale.

M. Jean-Marie Spaeth a considéré que |’ assurance maladie doéissait
a une logique d'assurance sociale fondée sur la solidarité nationale : chacun
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payait selon son revenu et recevait selon ses besoins. Il a opposé a ce principe
la logique d assistance, dans le cadre d un systeme étatique, reposant sur des
prestations versées sous conditions de ressources. Il a souligné que le débat
de fond que connaissaient tous les pays était de savoir si I’on s orientait vers
un systeme étatiste ou si I’on restait dans une logique d’ assurance sociale ou
le Parlement décidait de la somme a consacrer a |’ envel oppe de soins.

M. Alain Vasselle, rapporteur, a précisé que I'article 5 du projet de
loi de financement de la sécurité sociale pour 2002 annulait la créance de la
CNAMTS sur le FOREC pour 2000 et disposait que les comptes de la
CNAMTS seraient, pour cet exercice, modifiés en conséquence. Il a souhaité
savoir comment les services comptables de la CNAMTS procéderaient a cette
modification rétroactive des comptes clos de I'exercice 2000 et quelle
interprétation la CNAMTS portait sur la régularité de cette opération,
notamment au regard des regles régissant |’ établissement et la cl6ture de ces
comptes.

Evoquant I'imputation comptable de I’annulation des 7,6 milliards de
francs de créances sur le FOREC, M. Alain Bourez a rappelé que le rapport
présenté a la commission des comptes de la sécurité sociale de septembre
2001 avait prévu que cette opération simputerait en 2001. Il a exprimé sa
surprise en constatant que le projet de loi de financement de la sécurité
sociale pour 2002 choisissait d’'imputer cette opération sur les comptes de
I’année 2000. Il a jugé que la modification a posteriori de comptes clos,
approuvés par le conseil d’administration et le ministere, constituait une
opération assez particuliere. Reconnaissant que la loi pouvait naturellement
tout faire, sauf ce qui était inconstitutionnel, il a souligné que la modification
des comptes 2000 constituerait un précédent et souléverait d énormes
problémes techniques. Il a indiqué que la comptabilité privée prévoyait,
certes, des cas tres précis de modification des comptes en cas de changement
de la méthode comptable, mais il a fait valoir que I’on ne situait évidemment
pas dans ce cas de figure.

M. Alain Vasselle, rapporteur, a relevé que I’article 6 du projet de
loi de financement de la sécurité sociale pour 2002 prévoyait |’ affectation au
FOREC, a compter du ler janvier 2002, de |a totalité du produit de la taxe sur
les véhicules terrestres a moteur dont bénéficiait, jusgu’'a présent, la
CNAMTS, au titre du financement de la couverture maladie universelle
« de base ». Il a souhaité que la CNAMTS communique a la commission un
bilan prévisionnel de la CMU « de base» pour 2001 et 2002 et procéde a une
comparaison de la structure de financement ainsi mise en évidence avec le
schéma initialement prévu en 1999.

M. Alain Bourez a fait part de sa perplexité devant la multiplication
des jeux de passe-passe financiers entre branches et entre la sécurité sociale
et le FOREC. Il a souligné que la notion de déficit supposait des possibilités
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de comparaison et que |’appréciation d' un niveau de déficit perdait toute
pertinence si lesrégles du jeu changeaient sans arrét.

Evoquant le bilan financier de la couverture maladie universelle de
base, il a indiqué que le dispositif avait connu un déficit de 6,7 milliards de
francs en 2000 et qu’'un déficit similaire était attendu en 2001. S agissant de
I’'année 2002, il sest déclaré incapable d'évaluer le déficit prévisionnel,
compte tenu des jeux de passe-passe affectant les recettes de la branche.

M. Jean-Pierre Fourcade a relevé que les dépenses imputables a la
couverture maladie universelle s avéraient moins importantes que prévu, dans
la mesure ou un certain nombre de personnes préféraient continuer a rester
couvertes par leur régime antérieur d assurance collective.

M. Jean-Marie Spaeth a observé que le nombre de personnes
bénéficiaires de la CMU était effectivement inférieur a celui prévu
initialement. 1l a jugé que les prestations prises en charge par la CMU
complémentaire étaient souvent insuffisantes, notamment sur les soins
dentaires.

M. Alain Bourez a rappelé que le systeme de [ assurance
personnelle, auquel avait succédé la CMU, était déa déficitaire et que le
déficit avait naturellement été accentué du fait de I’instauration de la CMU,
qui couvrait une population plus importante.

M. Alain Vasselle, rapporteur, a souligné que le projet de loi de
financement de la sécurité sociale pour 2002 choisissait de compenser
« intégralement » les exonérations de cotisations liées aux 35 heures gréace a
un prélévement... sur les recettes de la sécurité sociale. A ce titre, la CNAMTS
bénéficiait d’'une compensation de 1.132 millions d' euros (7,4 milliards de
francs) qui était financée par un prélevement net sur ses recettes de
1.227 millions d'euros (8 milliards de francs), de telle sorte que la
compensation intégrale des 35 heures se traduisait par une perte
supplémentaire pour la CNAMTS de 95millions d'euros (623 millions de
francs) par rapport a la non-compensation. M. Alain Vasselle, rapporteur,
sest interrogé sur les raisons susceptibles d’'expliquer ce choix paradoxal
d aggraver le déficit de la branche du régime général la plus déficitaire.

M. Alain Bourez a considéré qu’en reversant 7,4 milliards de francs
a I'assurance maladie, I'Etat ne faisait que rendre ce qu'il devait. Il a
constaté que I’ opération se traduisait néanmoins par une perte supplémentaire
de 600 millions de francs pour |’ assurance maladie.

M. Jean-Marie Spaeth a jugé que, Sil était Iégitime que les
parlementaires décidassent de |’ affectation de taxes, il était en revanche
choquant que I’on modifie sans cesse les regles du jeu. Il a considéré qu'il
devenait nécessaire de réexaminer la structure de financement de la
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protection sociale afin d’instituer un systeme plus cohérent. Il a estimé que la
création du FOREC aurait au moins pour avantage d obliger a expliquer
comment on finangait les exonérations de cotisations sociales.

Il a considéré que le débat sur la protection sociale s articulait dans
I’opinion publique sur deux questions: la sécurité sociale était-elle en
équilibre ? Les dépenses d assurance maladie continuaient-elles a dériver ?
Rejetant |’ existence d’un rationnement des soins, il a constaté que I’on avait
jamais consacré autant d'argent pour la santé, les dépenses d assurance
maladie ayant augmenté de 120 milliards de francs en cinq ans. Pour autant,
les professionnels de santé exprimaient leur mécontentement, les assurés
trouvaient qu’'on les remboursait mal et les gestionnaires s interrogeaient sur
la signification du vote de I’ ONDAM par le Parlement, dans la mesure ou I'on
procédait a un rebasage chaque année.

M. Gilbert Chabroux a fait valoir que la France figurait au premier
rang du classement de I’ Organisation mondiale de la santé (OMS).

M. Jean-Marie Spaeth a jugé que, pour autant, on ne s interrogeait
pas assez, dans notre pays, sur le besoin de santé des populations et sur
I’ utilité de certaines dépenses d’ assurance maladie.

M. Alain Vasselle, rapporteur, a souhaité que M. Spaeth rappelle les
grandes lignes du bilan de la stuation actuelle et des propositions formulées
conjointement par la CNAMTS, la CANAM et la MSA a I'occasion du
« Grenelle de la santé» du 25 janvier dernier. Il s'est enquis des réflexions
gu’'inspiraient a la CNAMTS les treize propositions de Mme Elisabeth Guigou
pour la réforme des soins de ville et I'avenir de I'assurance maladie,
notamment les propositions 12 (rénover le cadre conventionnel) et
13 (conforter la délégation a I’assurance maladie) ? |l a souhaité également
connaitre |’ appréciation portée par la CNAMTS sur les amendements déposés
par le Gouvernement a |'Assemblée nationale concernant la régulation
conventionnelle, les aides a I’installation, les possibilités d’ expérimentation
dans le domaine de la permanence des soins et la création au sein de
I”’ONDAM d’ une dotation spécifique pour le développement des réseaux.

Evoquant ces amendements, M. Jean-Marie Spaeth a considéré qu'il

était normal que I'Etat souhaite planifier I'implantation de la médecine de
ville et définir les modalités d'installation des médecins. Il S est, en revanche,
élevé contre I'idée que les sommes nécessaires a d éventuelles aides a
I"installation soient prélevés sur le fonds de réorientation et de modernisation
de la médecine libérale (FORMMEL). Il a, en outre, considéré que, s les
méthodes et moyens de ce dispositif devaient étre définis par |’ Etat, sa mise en
aauvre pratique ne pouvait étre gérée que par les professionnels de santé et les

partenaires conventionnels.
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S agissant d’ un amendement rénovant le cadre conventionnel, il a fait
valoir que cet amendement n’avait pas été communiqué a la CNAMTS et qu'il
se trouvait donc dans I'impossibilité de se prononcer. Il a regretté vivement a
cet égard que le conseil d’administration de la CNAMTS ait été amené a se
prononcer sur un projet de loi de financement de la sécurité sociale au
caractere tres virtuel puisque |'essentiel des dispositions touchant a
I" assurance maladie semblaient devoir étre introduites par voie d’ amendement
gouvernemental a I’ Assemblée nationale.

Constatant que I’ensemble des professionnels de santé paraissaient
aujourd hui conscients de la nécessité d'instituer une régle de base applicable
a tous, il a suggéré la mise en place d’'un systéme a deux étages constitué,
d’'une part, d'un régime interprofessionnel de base et, d’ autre part, de
rapports contractuels avec les professionnels de santé fondés sur un
engagement collectif a adhésion individuel. Le régime interprofessionnel de
base serait comparable en quelque sorte a un code du travail, dont
I"acceptation par les professionnels leur permettrait d’ exercer et de voir leurs
actes rembourses. Le deuxiéme étage de ce systéme serait composé de
conventions collectives comportant des regles acceptées volontairement sur
une base individuelle.

Il ajugé qu'il convenait de mettre en place un systéme de régulation
permettant de concilier un exercice libéral avec un financement collectif
socialisé. |l a suggeéré que I’'on compléte le paiement a I’ acte par des forfaits
rémunérant les autres missions du corps médical (urgence, permanence des
soins...).

S agissant des amendements relatifs au financement des réseaux et a
la permanence des soins, il a considéré gque tout dépendrait de la fagcon dont
ceci serait financeé et géré sur le terrain.

M. Bernard Cazeau a considéré que, si chacun payait en fonction de
ses revenus, il N’ éait pas évident que chacun recoive effectivement en fonction
de ses besoins. Il Sest demandé, a cet égard, s les caisses d assurance
maladie faisaient effectivement tout leur possible pour éviter les dérives d si
elles étaient véritablement capables de vérifier le bien-fondé de la dépense. Il
sest interrogé sur la possibilité de mettre en place un régime de base
applicable a tous les médecins, compte tenu des modalités d’ exercice tres
différentes selon les spécialités, les unes reposant sur un plateau technique,
les autres sur la relation patient-médecin.

M. Jean-Marie Spaeth a constaté que les caisses n’avaient pas
véritablement les moyens de sanctionner les dérives. Il a regretté que les
références médicales opposables (RMO), qui rappelaient ce qu’il convenait de
ne pas faire en matiére médicale, aient cessé de se développer depuis que la
CNAMTS n’ était plus chargée de les négocier. Il a expliqué gue le role de la
médecine-conseil avait évolué et que celle-ci sefforcait désormais de
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développer des recommandations médicales positives en précisant, par
exemple, quelle était la meilleure fagon de soigner I’ hypertension artérielle. 1
a souligné que I’ objectif était de donner un contenu médical aux dépenses que
le Parlement vote, ce qui permettrait alors de définir de véritables politiques
de santé.

Convenant que I’on ne pouvait pas mélanger toutes les spécialités
médicales, il a estimé qu'il importait de distinguer |’'acte intellectuel du
généraliste et le plateau technique. Il a jugé qu'il était nécessaire de
revaloriser financiérement I’ acte intellectuel afin de troquer du volume contre
un meilleur prix. Il s'est dit, a cet égard, en désaccord profond avec le systéme
de baisse des lettres-clés, qui tuait le dialogue conventionnel et suscitait
inévitablement un rattrapage sur le volume.

M. Gilbert Chabroux a regretté que I’audition de M. Spaeth soit
surtout consacrée au financement de la sécurité sociale et assez peu a la
nécessaire réforme de I’assurance maladie. Il a souhaité que I’audition du
président du conseil d’administration de la CNAMTS soit aussi |’ occasion
d évoquer les voies de réforme de I'assurance maladie et les propositions
formulées en ce sens par les partenaires sociaux.

M. Nicolas About, président, a souligné gu'il s agissait la d'un vrai
débat que la commission pourrait éventuellement avoir a |’ occasion d’ une
autre audition postérieurement a I’examen du projet de loi de financement de
la sécurité sociale.

M. Jean-Marie Spaeth a considéré gue notre systeme de santé devait
rester le meilleur au monde. Jugeant normal que les dépenses de santé
augmentent, il a estimé que le fait de ne pas savoir a quoi avait servi cette
augmentation posait néanmoins un probleme.

S agissant du médicament, il a relevé que la France disposait de la
pharmacopée la plus importante au monde. Il a regretté que les 20 % de
médicaments offrant un service médical rendu insuffisant voient simplement
leur taux de remboursement baisser, ce qui transférait la charge financiere
sur I'assurance complémentaire, alors qu’il conviendrait de cesser
completement de les rembourser. |l a souhaité la mise en place par la
CNAMTSd' un prix de référence pour les médicaments.

M. Jean-Marie Spaeth a jugé gue le Parlement et I'Etat devaient
jouer leur role en définissant les droits de chacun en matiére de santé. Il a
souhaité un Etat stratége qui donne de |'horizon a la politique de santé.
Rappelant qu'il était favorable au principe des lois de financement de la
securité sociale, il a néanmoins souligné la nécessité d'une pluriannualité
pour |’ élaboration et le suivi de la politique de santé.
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M. André Lardeux a mis |’accent sur les effets de seuil tres rigides
caractérisant la CMU. Il a souligné que les préfets étaient aujourd hui
contraints de se tourner vers les conseils généraux pour la prise en charge des
per sonnes dépassant de peu ces seuils.

M. Jean-Marie Spaeth a rappelé que, pour sa part, la CNAMTS
jugeait qu'il aurait mieux valu, au moment de I’ingtitution de la CMU,
solvabiliser les personnes afin précisement d éviter les problemes de seuil.
Constatant que les personnes bénéficiaires de I’allocation aux adultes
handicapés (AAH) et du minimum vieillesse étaient volontairement exclues du
dispositif, soit au total 2,5 millions de personnes, il a fait observer que I’'on
demandait au fonds d'action sociale de la CNAMTS, doté de 400 millions de
francs seulement, de prendre en charge ces personnes, ce qui S avérait
impossible. Il a préconise un dispositif de sortie en sifflet sous la forme d une
solvabilisation individuelle, financée par les excédents du fonds de
financement de la CMU complémentaire.
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ANNEXE

REPONSE DE LA COUR DES COMPTES
AU QUESTIONNAIRE DE LA COMMISSION

Equilibresfinanciers

QUESTION 1

En I’absence de la publication du décret créant le FOREC, I’ ACOSS a procédé, pour
I’exercice 2000, a la répartition des recettes affectées a ce fonds sur la base d'une lettre du
ministre de |I’économie, des finances et de I'industrie et de la ministre de |I'emploi et de la
solidarité au directeur de |’ ACOSS en date du 22 février 2001 (cf. p. 212 du rapport).

Quelle appréciation la Cour porte-t-elle:

- d'une part, sur la régularité de cette procédure, notamment au regard des régles de la
comptabilité publique ?

- d’autre part, sur les modalités de répartition desdites recettes entre les différents
régimes bénéficiaires (et entre les différentes branches du régime général) ?

REPONSE 1

En I’absence de la publication du décret créant le FOREC, le ministre de I’ économie, des
finances et de I'industrie était fondé ademander al’ ACOSS d’ encaisser les recettes affectées
au FOREC par le LFSS et lui indiquer larépartition entre les différentes caisses.

Ces recettes ayant pour objet de compenser les exonérations de cotisations sociales dont le
FOREC assure la prise en charge, la répartition entre les caisses est indépendante de
I’ organisme qui I’ assure et découle directement de la répartition qui résulte de RACINE.

QUESTION 2

La Cour met en évidence les effets pervers, sur les comptes 1999 et 2000 de la CNAMTS
(et, par contrecoup, sur ceux du régime général), de la convention comptable selon laquelle, en
droits constatés, les réglements de I'année n qui excédent le montant de la provision pour
prestations correspondante sont comptabilisés comme des charges de I’année n+1 (cf.p. 114 du
rapport).

a) La Cour at-elle observé des effets similaires pour les autres branches du régime
général et les autres régimes obligatoires de sécurité sociale ?

b) D’une maniére générale, quelle appréciation la Cour porte-t-elle sur le bien fondé de
cette convention comptable, contraire au droit commun du plan comptable général ?
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REPONSE 2

La Cour arepris les observations de la commission des comptes de la sécurité sociae de juin
2001 relative aux provisions 1999 dela CNAM.

Les conventions comptables ont été parfaitement respectées par la CNAM. Mais comme
I’indique le rapport p. 142, la méthode d’ évaluation des provisions utilisées par la CNAM est
performante mais ne garantit pas I’ entiére fiabilité des résultats comptabl es.

Compte tenu de I’incidence de I’ erreur de provision 1999 sur le résultat de I’année 2000, il
est apparu logique a la Cour de procéder a cette correction de facon a avoir une
représentation aussi fidéle que possible des comptes de I’ année 2000.

Cette difficulté n’est pas propre ala branche maladie. Mais elle revét une importance d’ une
toute autre ampleur que dans les autres branches, de nature achanger la signification du solde
du régime général.

QUESTION 3

La Cour reléve que, dans les comptes en droits constatés du régime général pour
I’ exercice 2000, la créance sur I'Etat au titre du FOREC n’a pas été provisionnée (cf. p. 43 du
rapport).

a) La Cour pourrait-elle expliciter les conséquences de cette absence de provision sur les
comptes des exercices 2001 et suivants ?

b) D’une maniére générale, quelle appréciation la Cour porte-t-elle sur le recours, de plus
en plus fréquent, aux versements et aux régularisations rétroactives (ex. : prélévement sur les
excédents 1999 de la branche famille au titre du fonds d'investissement sur les créches,
versement de la CNAVTS au fonds de réserve pour les retraites) qui tendent & modifier les
comptes (clos) d’exercices antérieurs? Selon la Cour, quelles régles devraient-elles étre
impérativement respectées en ce domaine, tant au regard de I'orthodoxie comptable que de
I’ exigence de la sincérité des comptes ?

REPONSE 3

La Cour a écrit dans son rapport que les caisses du régime général ont enregistré
normalement la créance sur |'Etat au titre du FOREC en produits arecevoir. Les comptes
ayant été approuveés par les conseils d administration avant que la ministre annonce la
décision du gouvernement de laisser cette créance ala charge des régimes sociaux, cette
décision n'a pas pu faire I'objet d’une écriture de passage en créance irrécouvrable.
Autrement dit, les caisses ne pouvaient pas passer de provisions sans anticiper sur la décision
des pouvoirs publics. Elles ont appliqué le droit commun du plan comptable général.

Les organismes devront donc passer une écriture pour charge exceptionnelle en 2001 pour
tenir compte des décisions intervenues aprés la cléture de |’ exercice. Cette charge, si elle
n'est pas neutralisée dans la présentation des comptes 2001, grévera ceux-ci d’ un montant de
10 MdF.

Dans son rapport, la Cour a voulu attirer |’ attention du Parlement sur le caractére permanent
de cette situation dés|ors que le FOREC ne serait pas équilibré chague année.

Ce probléme est sans rapport avec les versements mentionnés au b) du point 3 du
guestionnaire qui sont sans effet sur les exercices comptables. Les décisions relatives au
fonds d’investissement sur les créches ou aux relations entre la CNAVTS et le F2R ont été
prises en application de laLFSS et sont normal ement enregistrées dans les comptes.
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QUESTION 4

La Cour souligne que le déficit cumulé du régime général atteint, pour les années 1998 a
2000, 10,3 milliards en encaissements/décaissements et 12 milliards de francs en droits constatés
(cf. p. 118 du rapport).

La Cour peut-elle évaluer le colt (charges de trésorerie, frais financiers) de cette dette
pour le régime général (ACOSS), et pour chacune de ses branches, au 31 décembre 2000 ?

REPONSE 4

La Cour n’a pas procédé aune évaluation du codt de la dette cumulée depuis 1998, mais
celle-ci pourrait étre effectuée en appliquant la convention entre I’ ACOSS et |a caisse des
dépbts qui fixe les conditions de rémunération des avances et des excédents de trésorerie
2002.

Assurance maladie

QUESTION 5

Le protocole d’accord sur la modernisation du service public hospitalier du 14 mars 2000
prévoyait le versement par le budget de I’ Etat, chaque année pendant trois ans, d’ une enveloppe de
2 milliards de francs destinée au remplacement des agents absents. Cependant, comme le reléve la
Cour (cf. p. 80 du rapport), le financement de cette opération n’a pas été prévu danslaloi de finances
pour 2001 alors que les personnels sont en place dans les établissements. La Cour constate que
« désormais, la somme ne peut étre que dégagée en gestion ou inscrite dans le collectif de fin d’ année.
Dans cette derniére hypothése, il sera trop tard pour la répartir en 2001 ». Peut-on, dans ces
conditions, considérer d'ores et dé§a que I'assurance maladie devra supporter une charge
supplémentaire de 2 milliards de francs en 2001 et que I'ONDAM 2001 réalisé sera majoré
d’ autant ?

REPONSE 5

Comme I’'indiquait la Cour dans son rapport, les 2 MdF ne pouvait qu’étre inscrits en
collectif en fin d’année ou dégagés en gestion. C'est la premiére solution qui pourrait
prévaloir pour 2001 : la ministre a demandé I'inscription de cette somme en collectif de fin
d année.

Les ARH ont eu pour instruction de répartir ces 2 MdF en 2001. Les hpitaux ont inscrit la
recette en groupe 3, comme en 2000. En attendant de percevoir I'argent, ils utilisent des
solutions de trésorerie avec beaucoup de difficultés dans certains cas.

Si la disposition est votée en LFR 2001, I’ argent devra étre reporté et versé en 2002, mars ou
avril au mieux, compte tenu des procédures habituelles d’ engagement. Dans ce cas, la somme
reléverabien de crédits d’ Etat de 2001 et non del’ONDAM réalisé.

QUESTION 6

La Cour recommande (cf. p. 85 du rapport) d effectuer «un bilan de I’emploi du crédit de
2.000 MF accordé en 2000 sur le budget de I’ Etat pour financer le remplacement des personnels
hospitaliers absents: nombre d’agents embauchés, modalités de recrutement.». La Cour est-elle en
mesure de fournir ce bilan ala commission ?
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REPONSE 6

L’ exploitation des informations sur I’ utilisation des 2 MdF, en provenance des ARH, n’est
pas achevée. Donc le bilan n’ est pas encore disponible.

QUESTION 7

La Cour reléve (cf. p. 370 du rapport) que les recettes du fonds de financement de la protection
complémentaire maladie «échappent trés largement a I’examen du Parlement. (Celui-ci) est peu
informé des ressources fiscales affectées a I’ établissement public et ne vote annuellement que la
subvention d’équilibre. » La Cour souligne & cet égard qu’il « conviendrait que soit mieux assurée la
coordination entre I’examen de la loi de finances et celui de la loi de financement de la sécurité
sociale ». Quelles propositions la Cour formule-t-elle pour assurer cette coordination et améliorer
I’information du Parlement ?

REPONSE 7

Pour la premiére fois, le bleu «évaluation des voies et moyens» annexé au PLF 2002
comporte le résultat 2000, les évaluations 2001 et les estimations de recettes 2002 de la
contribution des organismes de protection sociale complémentaire ala couverture universelle
du risque maladie (c’est-a-dire le rendement de la cotisation de 1,75 % ala charge de ces
organismes, soit 247 MF en 2000, 144 MF en 2001, 91 M€ en 2002, affectés au fonds CMU),
répondant ainsi en partie a la préoccupation exprimée dans le rapport de la Cour sur la
Sécurité sociale.

Seul le net recouvré, déduction faite des abattements opérés par les organismes gérant des
CMU complémentaires, est récapitulé dans ce document qui traduit donc imparfaitement la
réalité. Une présentation du montant brut, éventuellement en complément du «net »,
traduirait mieux le poids du prélévement opéré par cette contribution de 1,75 % et les moyens
mobilisés.

Assurance vieillesse

QUESTION 8

La loi de financement pour 2000 avait inscrit dans I’ objectif de dépenses de la branche
vieillesse-veuvage un montant de 2,9 milliards de francs représentant un versement de la CNAVTS au
fonds de réserve pour les retraites « a titre de provision pour acompte sur le versement de I’ excédent
de la branche » pour I’année 2000. Cette « mesure », découlant de I’ application de I' article 16 de la
loi, était chiffrée par le tableau de la page 30 de I’ annexe c) du PLFSS 2000.

La Haute juridiction fait apparaitre, aprés le rapport présenté & la commission des comptes de
la sécurité sociale de juin 2001, un excédent 2000 de la CNAVTS, en comptabilité d’ encaissement-
décaissement, de 976 millions de francs, « avant tout versement au fonds de réserve pour lesretraites
au titre de 2000 » (cf. p. 55 du rapport de la Cour) et un excédent 2000 de la CNAVTS, en droits
constatés, de 3,3 milliards de francs. Mais ce dernier résultat doit étre relativisé, compte tenu de la
compensation déficiente des allégements « trente-cinq heures ».

a) La Cour des comptes peut-elle indiquer si le versement de 2,9 milliards de francs lui
apparait désormais possible ? Quelle remarque appellerait un versement au fonds de réserve qui
aurait pour conséquence un déficit de la branche vieillesse du régime général ?

b) Quelles observations en tire-t-elle sur la technique de la « provision pour acompte sur le
versement de |’ excédent dela branche » ?
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C) Les recettes du fonds de réserve au 31 décembre 2000 étaient estimées en septembre 2000 &
23,28 milliards de francs (cf. annexe f) du PLFSS pour 2001) et se sont finalement établies a 20,74
milliards de francs (cf. p.373 du rapport de la Cour). S le versement de la CNAVTS au fonds de
réserve ne se vérifie pas, la Cour peut-elle conclure que la non compensation des allégements de
cotisations sociales par I’ Etat ou le FOREC au titre de la réduction du temps de travail se traduit par
une perte de recettes de 2,9 milliards de francs (ou tout au moins de 2milliards de francs) pour le
Fonds deréserve ?

REPONSE 8

S'agissant d’ abonder un fonds ahorizon de 20 ans, la technique de provision pour acompte
ne parait pas s'imposer. Le mieux serait de verser I’excédent qui apparait (éventuellement)
lors de la cldture annuelle des comptes et pas avant, ce qui aurait I’ avantage supplémentaire
de ne pasrisquer de mettre le régime en déficit sous prétexte d’ abonder le fonds de réserve.

La non compensation, par I’ Etat, des allégements de cotisations sociales liées ala réduction
du temps de travail ne peut étre avancée comme une des causes de la réduction des
versements de la CNAMTS au fonds de réserve, puisgue les comptes de 2000 ont, en réalité,
enregistré, comme une créance, cette compensation.

QUESTION 9

Les recettes de I’année du fonds de réserve apparaissent dans les prévisions de recettes votées
enloi de financement de la sécurité sociale. Une telleinclusion présente plusieursinconvénients:

- elle fausse la pertinence de « I'indicateur d'équilibre » de la loi de financement, consistant a
rapprocher les prévisions de recettes par catégorie des objectifs de dépenses par branche;

- elle pose le probléme du respect des prévisions de recettes, compte tenu du caractére quelque
peu aléatoire de certaines (exemple des licences UMTS) ;

- elle conduira & compter « deux fois » les recettes du fonds de réserve, celles-ci éant censées
étre versées a partir de 2020 aux régimes concernés. Elles apparaitront ainsi, a partir de cette date,
dansla catégorie « Transferts regus».

Quel pourrait étre, pour la Cour, un «traitement comptable satisfaisant» du Fonds de
réserve ?

REPONSE 9

Si I’on considére «la sécurité sociale » comme un ensemble (dont le fonds de réserve fait
partie), les recettes externes du fonds de réserve sont bien, en termes de flux, des recettes de
la sécurité sociale apparaissant dans ce qui serait un compte consolidé de cet ensemble. En
revanche, les versements provenant d excédents de régimes ou autres organismes de sécurité
socidle sont de simples transferts internes. En termes de stock, le bilan doit comporter &
I'actif la valeur des réserves accumulées. Dans cet esprit, un «traitement comptable
satisfaisant » pourrait s'inspirer de ce qui est retenu dans les comptes de |I'EDF pour les
provisions relatives au démantélement des centrales nucléaires ou, laaussi, les sommes sont
trésimportantes et atrés long terme.
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Famille

QUESTION 10

La Cour considére dans son rapport (cf. page 183 du rapport) que «la mise en place de
transferts entre branche ou transitant par le FSV, s'ils rendent moins immédiatement visible la nature
réelle des financements qu'ils apportent, permettent dimputer & chacun les charges qui lui
incombent ».

a) La Cour estime-t-elle que, compte tenu de ses propres critéres, la majoration de pension de
retraite accordée aux retraités ayant éevé trois enfants ou plus constitue une prestation relevant par
nature de I’ assurance vieillesse ou, a I'inverse, de la politique familiale, au titre par exemple « dela
solidarité du monde du travail avec ceux qui font le choix de se consacrer pendant une période plus
ou moinslongue a I’ éducation de leurs enfants » (cf. p. 183 du rapport) ?

b) La Cour estime-t-elle que, dans cette derniére hypothése, les ressources de la branche
famille ont fait I’ objet, dans leur nature et leur montant, d’ une réorientation et/ou d'un complément
qui prennent la mesure d’ un tel transfert ?

¢) Au regard des réponses apportées aux questions ci-dessus et du contexte financier dans
lequel cette mesure a été décidée, la Cour estime-t-elle que la mise a la charge de la branche famille
de cette prestation a été guidée par le souci de rationalisation des charges et des ressources des
différentes branches de la sécurité sociale ?

REPONSE 10

L’ essentiel des ressources du fonds national des prestations familiales (FNPF) est consacré
aux familles qui ont des enfants acharge.

Néanmoins le FNPF finance depuis 1972 les charges de |’ assurance vieillesse des parents au
foyer (AVPF) qui s'élévent a21 MdF, soit plus de 10 % des dépenses de |la branche famille
(hors AAH).

L' AVPF bénéficie aux 1,7 millions de familles ayant un enfant de moins de trois ans ou au
moins trois enfants dans lesquelles un des parents n'a pas d'activité professionnelle ; une
condition de ressources exclut de I’ AVPF environ 15 % des familles de |’ espéce. La CNAF
est leur « employeur fictif » et verse ace titre ala CNAVTS une cotisation calculée au taux
normal du régime général et assise sur le SMIC. En contrepartie, les années cotisées sont
validées pour la liquidation de la retraite; les bénéficiaires — des femmes aplus de 98 % -
atteignent ainsi plus facilement , ou plus tét, le nombre des annuités requises pour bénéficier
de la retraite ataux plein. L’AVPF fait ainsi partie des avantages familiaux a coté des
majorations accordées aux retraités ayant élevé au moins trois enfants (40 MdF) et des
bonifications (25 MdF en 1996) (deux annuités validées «gratuitement » - ¢’ est-a-dire sans
cotisation — par enfant élevé dans le régime général par exemple) ; mais ces deux derniéres
sont financées soit par les régimes de retraite eux-mémes, soit par le FSV.

Ainsi aors que ces trois avantages (AV PF, majoration et bonifications) peuvent étre classés
de fagon conjointe sous un objet commun (amélioration des retraites des familles ayant élevé
des enfants), ils sont financés sur des fonds et avec des|ogiques différents.

La prise en charge progressive et partielle par la CNAF des majorations — aterme, 20 MdF —
vamodifier de fagon sensible cet état de choses.

Si cette logique était poursuivie, il y aurait lieu d'accroitre le transfert des charges en cause
en imputant ala CNAF les bonifications. Mais la poursuite de cette logique supposerait de
modifier les ressources de la branche.

La Cour n'a pas porté d  appréciation sur la logique ni de I’ état actuel ni de celui qui résulte
delaloi de financement de la Sécurité sociale pour 2000. Mais €elle remarque que la réforme
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entreprise — et a fortiori celle, éventuelle, consistant a faire financer par la CNAF les
bonifications — pose deux problémes :

un probléme d’ équité dans la mesure ou les ressources de la CNAF — prélevées sur tous de
facon identique et consacrées a des prestations égales pour toutes les familles — sont
désormais pour partie affectées a des avantages de retraite « inégaux» puisque le FSV ne
prend en charge les majorations que pour le régime général, les régimes alignés et celui des
exploitants agricoles, et que les bonifications varient selon les régimes ;

un probléme de cohérence dans les arbitrages de la politique familiale, entre les familles qui
ont des enfants acharge et celles, retraitées, ayant eu charge d’enfants. Le poids de I’ AVPF
et des majorations transférées du FSV mobilisent ainsi — dans une enveloppe budgétaire
fortement contrainte — des marges croissantes de financement qui ne peuvent étre affectées
aux familles ayant des enfants acharge.

Le reclassement opéré par laloi de financement de la sécurité sociale pour 2000 a pour effet
de «neutraliser» I'excédent de la branche, ce qui interdit d’améiorer les prestations
familiales proprement dites.

QUESTION 11

Examinant les aménagements successifs des modalités d'indexation de la base mensuelle
d'allocations familiales, la Cour constate (cf. p. 50 du rapport) «qu'indépendamment de ces
aménagements, la pratique a consisté a s'aligner sur les prix sans donner de contenu effectif aux
références a la richesse nationale, aux salaires ou au SMIC évoquées dans la loi de 1978. Ainsi la
base mensuelle des allocations familiales se situe-t-elle a I'indice 99,5 en francs constants, base 100
au ler janvier 1979 ».

a) Dans quelle mesure la Cour estime-t-elle que la branche famille bénéficie des « fruits de la
croissance » ?

b) Quel bilan la Cour tire-t-elle de I’incidence du dernier cycle de croissance qu’'a connu la
France depuis 1998, tant sur le plan des recettes que sur celui des prestations servies par la branche
famille ?

REPONSE 11

La valeur des prestations familiales a évolué dans I’ ensemble comme les prix. Les plafonds
des prestations sous condition de ressources sont, depuis le plan Juppé, indexés sur les prix.

Il 'y a donc pas pour les familles allocataires de participation aux fruits de la croissance.
Cette option — quasi constante sur les trente derniéres années— est fondée sur le principe que
les familles — dont le revenu primaire croit plus vite que les prix — sont progressivement
mieux améme d’ assumer directement la charge de leurs enfants. Elle se traduit donc par un
appauvrissement relatif des familles dés lors que la valeur des prestations diminue en
« équivalent salaire » et que le nombre de familles exclues par les plafonds de ressources
s accroft.

Cette indexation est un des facteurs qui contribuent al’ apparition réguliére d’ excédents ala
CNAF. Ces excédents sont consacrés

a des améliorations du systémes des prestations sur d'autres objets que la valeur des
prestations : allongement de la durée de service des prestations, développement de I’ effort
fait en faveur des familles ayant de jeunes enfants, alignement des prestations familiales des
DOM sur celles servies en métropole...

ades transferts (prise en charge des majorations de retraite jusque la portées par le FSV,
prélévement de 5 MdF prévu par le projet de loi de financement de la sécurité sociale pour
2002 au profit du fonds de réserve des retraites).
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Au total, pour des recettes qui évoluent apeu prés comme la richesse nationale, une partie
seulement de ce potentiel est affecté aux familles ayant des enfants acharge.

QUESTION 12

La Cour constate (cf. p. 53 du rapport) que «la loi de financement de la sécurité sociale pour
2000 a abrogé I’ article 22 de la loi du 25 juillet 1994 qui prévoyait le recul progressif del’age limite
retenu pour I’octroi des prestations familiales et I’ achévement de ce processus au 31 décembre 1999.
(...) Au total, du fait de ces allongements, les familles ayant de grands enfants ont vu leur situation
s'améliorer de 0,9 MdF (0,1 Md€), avec un glissement de I’ effort financier vers les plus &gés de ces
enfants ».

a) L'article 22 de la loi de 1994 prévoyait le relévement jusqu’'a 21 ans du versement des
prestations familiales. La Cour estime-t-elle significatif «le glissement de I’ effort financier vers les
plus &gés de ces enfants » ?

b) Comment la Cour interpréte-t-elle ce glissement dans le contexte du débat de « |’ acces des
jeunes al’autonomie » ?

REPONSE 12

L'article 22 de la loi du 25 juillet 1994 qui prévoit le relévement de I'&ge limite de
service des prestations familiales ne fixe pas I’age cible mais arréte les principes et la date
d achévement de ce relévement. C'est dans le schéma de financement annoncé par le
Gouvernement au printemps 1994, au moment de la préparation de laloi, que I’ &ge de 22 ans
avait étéfixé.

La situation financiére du régime général n’a pas permis d’ avancer en ce sens en début
de période. A partir de 1998 en revanche le relévement s est amorcé portant en trois ans I’ age
limite 220 ans, et 21 ans pour les aides au logement et le complément familial. Ce relévement
a entrainé une charge financiére de 2,8 MdF. 1l a été partiellement compensé par le recul d’'une
année de I’age d’octroi des majorations des allocations familiales. L’ effort net en faveur des
familles ayant aleur charge des adol escents et des jeunes adultes est ainsi de 0,9 MdF.

Le Gouvernement a considéré que — indépendamment des éléments financiers qui |’ ont
amené a privilégier d'autres cibles de politique familiade et les transferts vers la branche
vieillesse (prise en charge des majorations portées par le FSV, prélévement au profit du fonds
de réserve des retraites) — on ne saurait confirmer ou infirmer I’option d'un relévement
généralisé a22 ans de I'&ge limite de service des prestations familiales sans avoir mené une
réflexion de fond sur la situation des jeunes adultes. Cette réflexion devrait porter tant sur les
modalités et montants des différentes aides dont ils bénéficient (bourses universitaires,
allocation de logement, subvention au régime maladie des étudiants, prestations familiales,
quotient familial...) que sur les choix de doctrine concernant, pour une aide globale donnée, le
profil général des aides (I'une des questions centrales évoquées porte sur le choix entre des
aides qui tiennent compte des caractéristiques de la famille du jeune adulte et qui sont le cas
échéant versées ala famille — c'est le cas pour les prestations familiales, les bourses et le
quotient familial - et des aides versées directement aux jeunes adultes sans tenir compte de la
taille et des revenus de leurs familles).
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Régularisations des opérations comptables
relatives au FOREC au titre de I’'année 20001

L article 5 du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2002 contient la
disposition suivante : « Sont annulées les créances sur le fonds créé al’article L. 131-8 du code
de la sécurité sociale, enregistrées au 31 décembre 2000 par I’ Agence centrale des organismes de
sécurité sociale et par les régimes concernés, afférentes aux exonérations visées au 1° de I’ article
L. 131-9 du méme code dans sa rédaction issue de la loi de financement de la sécurité sociale
pour 2000 précitée. En conséquence, les comptes de I’ exercice 2000 des organismes de sécurité
sociale concernés sont modifiés pour tenir compte de cette annulation ».

L’ exposé des motifs explique I’ effet de cette disposition et son origine : « Le |l tire les
conséquences de |'absence de mise en place de |’ établissement public au cours de I’ exercice
2000. La mesure proposée vise avalider dans la loi les opérations effectuées par I’ ACOSS au
titre du FOREC en 2000, et acette fin aannuler la créance inscrite dans les comptes des régimes
de sécurité sociale au titre des montants d’allégements de charges non compensés par les
réaffectations de recettes fiscales recues par le FOREC. Pour tenir compte de |’ analyse de la Cour
des comptes dans son rapport sur la sécurité sociale joint au présent projet de loi, il est proposé
de procéder acette annulation de créance dans les comptes de I' exercice 2000 ».

Le Gouvernement invoque donc |'analyse de la Cour. Mais la position de la Cour n’est
pas exactement celle-la Il convient de la rappeler, telle qu’elle a été exprimée dans le rapport sur
la sécurité sociale et confirmée oralement au Sénat. Elle tient en cing points :

1. Les comptes des organismes de sécurité sociale ont des comptes au sens des
normes comptables et ils sont approuvés par les conseils d’administration de ces organismes ; en
revanche, les « comptes » de I’ ensemble du régime général, établis par la direction de la sécurité
sociale, et présentés ala commission des comptes de la sécurité sociale, ne sont pas des comptes
consolidés au sens habituel des normes comptables, méme si le mot comptes a été retenu par le
|égislateur et est usuel pour nommer ces agrégats, qui d'ailleurs se déduisent des comptes des
organismes.

2. Dans les comptes des organismes pour 2000, la créance sur I’'Etat au titre du
FOREC a été correctement enregistrée comme une créance. Au 7 juin 2001, date de la
commission des comptes ou ont été présentés les comptes du régime général pour 2000,
ces derniers ont correctement enregistré, eux aussi, le déficit du FOREC (13,3 MdF en
encaissement-décaissement, 10,2 MdF en droits constatés) comme une créance sur I’Etat.
Depuis cette date, en revanche, le Gouvernement ayant déclaré que I’'Etat n’honorerait
pas cette créance, cette somme devient une charge pour le régime général.

3. La Cour, dans son rapport, a montré comment le solde du régime général en
droits constatés en 2000 évoluerait si cette somme était effectivement considérée comme
une charge (ce que I’on a appris apreés le 7 juin, donc au moment de I’élaboration et de la
publication du rapport de la Cour). Il serait diminué de 10,2 MdF, mais comme une

! Cette note, datée du 5 novembre 2001, est annexée & la lettre du 7 novembre 2001 adressée par
M. Francois Logerot, Premier président de la Cour des comptes, a M. Nicolas About, président
de la commission des Affaires sociales, en complément de I’audition du 16 octobre 2001
(Cf. travaux de la commission).
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erreur importante sur les provisions de la CNAMTS a été faite (4,9 MdF), la Cour a fait
masse de ces deux corrections et a effectué I’opération suivante :

+ 4,4 Mdf + 4,9 Mdf - 10,2 Mdf =-0,9 Mdf
solde du RG, en erreur de provision créance sur le FOREC
droits constatés sur la CNAMTS devenue une charge

pour aboutir a une évaluation d’une insuffisance de produits, qui retrace mieux la
réalité économique de 2000.

4. La régularisation de cette transformation de la créance en charge sur les comptes
des organismes doit se faire, puisqu’elle a eu lieu aprés la cl6ture des comptes de I’ exercice 2000,
suivant les régles comptables ordinaires et dans le respect du Code de commerce qui pose le
principe d'intangibilité des écritures comptables, en 2001, en passant une écriture pour charge
exceptionnelle. Etant donné la nature incertaine, au regard des normes comptables, des comptes
globaux, il aurait pu étre envisagé de modifier les comptes globaux du régime général pour 2000,
présentés ala commission des comptes. Mais cette solution aurait présenté I’inconvénient de les
rendre incohérents avec les comptes des organismes. Aussi la Cour considere-t-elle que la bonne
solution consiste apasser toutes les opérations de régularisation la méme année, donc en 2001 ou
au plus tard dans le cadre de la cléture des comptes 2001. C’est la raison pour laquelle elle n'a
pas recommandé une modification a posteriori des comptes présentés a la commission tant le
7 juin que le 20 septembre. On peut ajouter que les comptes globaux prévisionnels pour 2001
présentés ala commission des comptes du 20 septembre ont retenu cette solution. A cette date,
les pouvoirs publics qui avaient connaissance de I’analyse de la Cour n’ont pas évoqué la
question devant cette instance.

5. D'une fagon générale, |I'établissement des comptes des organismes en droits
constatés, la mise en place progressive des conclusions de la Mission interministérielle de
réforme de la comptabilité des organismes de sécurité sociale, le fait qu’ala suite de son examen,
qui n’a certes pas été détaillé, la Cour n’ait pas émis de réserves sur les retraitements opérés par
la direction de la sécurité sociale apartir des comptes des organismes pour aboutir aux comptes
du régime général, tous ces éléments témoignent de |’amélioration de |’ établissement des
comptes. Le mouvement, trés net, doit se poursuivre. Il convient en particulier d’ appliquer sans
tarder les dispositions du décret n° 2001-859 du 19 septembre 2001 relatif a I’ organisation
comptable des régimes et organismes de sécurité sociale et modifiant le code de la sécurité
sociale.

En conclusion, les dispositions contenues dans I’ article 5 du projet de loi ne peuvent
étre considérées comme reflétant la position de la Cour. Celle-ci estime que les écritures
comptables visant a annuler la créance inscrite dans les comptes 2000 des régimes de sécurité
sociale au titre des montants d’ allégements de charges non compensés par les réaffectations de
recettes recues par le FOREC devraient étre passées en 2001 sans modification des comptes
adoptés par les conseils d’ administration de I’ ACOSS et des Caisses nationales.
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