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EXAMEN DES ARTICLES

Article liminaire

Cet article présente, pour l'exercice en cours et pour I’'année a venir, l'état des
prévisions de dépenses, de recettes et de solde des administrations de
sécurité sociale.

La commission vous demande d’adopter cet article sans modification.

I - Le dispositif proposé

Cet article fait partie des dispositions devant obligatoirement figurer
dans la loi de financement de la sécurité sociale, conformément aux
dispositions de la loi organique du 14 mars 2022.

Article L.O. 111-3-2 du code de la sécurité sociale

Dans son article liminaire, la loi de financement de I’année présente, pour
I'exercice en cours et pour 'année a venir, 1'état des prévisions de dépenses, de
recettes et de solde des administrations de sécurité sociale.

L’intégration de cet article liminaire dans la LFSS a été souhaitée par
le l1égislateur organique.

En effet, si le Parlement, au moment de I'examen du projet de loi de
financement de la sécurité sociale, ne peut se prononcer, pour l'essentiel, que
sur les mesures ayant un effet sur les régimes obligatoires de base (Robss),
les organismes ou des organismes concourant a leur financement (Fonds de
solidarité vieillesse - FSV), a l'amortissement de leur dette (Caisse
d’amortissement de la dette sociale - Cades ou a la mise en réserve de
recettes a leur profit (Fonds de réserve pour les retraites - FRR), c’est bien le
champ plus large des administrations de sécurité sociale (ASSO) qui est pris

en compte dans le calcul des comptes des administrations publiques.

Au demeurant, 'Etat accorde sa garantie de droit ou de fait a
plusieurs organismes et régimes situés en dehors du périmetre des Robss.
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C’est pourquoi, a défaut d’élargir formellement le périmetre des
LFSS, comme l'avait proposé le Sénat!, le législateur organique a au moins
souhaité que le Parlement dispose d’une vision financiére globale des ASSO
au moment de l'examen des lois de financement, tant par la création de
nouvelles annexes relatives a l’assurance chomage, aux régimes
complémentaires de retraite et aux établissements de santé que par la
création de cet article liminaire.

Sur le fond, les prévisions de cet article sont retracées dans le tableau
suivant.

Prévisions de dépenses, de recettes et de solde des administrations de sécurité
sociale pour les années 2022 et 2023 au sens de la comptabilité nationale

(en points de produit intérieur brut)

2022 2023

Recettes 27,0 % 26,9 %
Dépenses 26,5 % 26,1 %
Solde 0,5 % 0,8 %

Source : Projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2023

Prises dans leur ensemble, les ASSO, dont les dépenses et les recettes
représentent plus d’'un quart du PIB, devraient donc présenter un solde
positif de 0,8 % du PIB en 2023, en progression par rapport au solde de
+0,5 % du PIB attendu en 2022.

Le tableau suivant, tiré du rapport économique, social et financier
annexé au projet de loi de finances pour 2023, donne la décomposition de ces
chiffres ainsi que leur traduction en milliards d’euros?.

I Voir notamment proposition de loi organique n°® 492 (2020-2021) tendant a renforcer le pilotage
financier de la sécurité sociale et a garantir la soutenabilité des comptes sociaux de M. Jean-Marie
Vanlerenberghe et rapport Sénat n° 825 (2020-2021) sur la proposition de loi organique relative aux
lois de financement de la sécurité sociale.

2 Le Sénat avait proposé, dans le cadre de l'examen de la loi organique, que telle soit la forme de
I'article liminaire mais cette proposition n’a pas été retenue. La commission des affaires sociales a
également proposé, a I'article 24 du projet de loi de programmation des finances publiques pour les
années 2022 a 2027, qu’une telle décomposition soit adressée au Parlement pour ce qui concerne
Iexercice clos au moment du dépot du projet de loi d’approbation des comptes de la sécurité sociale ;
voir avis Sénat n° 73 (2022-2023).
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Solde, recettes et dépenses des administrations de sécurité sociale

(en milliards d’euros)

2022 2023
ASSO 12,7 21,1
Recettes 713,2 742,6
Dépenses 700,5 721,5
Régime général + Fonds de solidarité vieillesse -16,5 -7,3
Recettes 479,0 501,2
Dépenses 495,5 508,4
Unédic 4,6 4.8
Recettes 43,8 45,7
Dépenses 39,1 40,9
Régimes complémentaires 74 6,1
Recettes 102,3 107,2
Dépenses 94,9 101,1
Cades 16,8 16,4
Recettes 20,1 20,8
Dépenses 3,2 4,5
FRR -1,7 -1,4
Recettes 0,6 0,9
Dépenses 2,3 2,3
Organismes divers de sécurité sociale 0,1 0,4
Recettes 116,7 120,2
Dépenses 116,6 119,8

Source : Rapport économique, social et financier annexé au projet de loi de finances pour 2023

Notes de lecture :
- Ces soldes, recettes et dépenses, sont présentés en comptabilité nationale.

- Les recettes et dépenses des ASSO sont présentées ici apres consolidation (c’est-a-dire retraitées des transferts entre caisses,
sans impact sur le solde). Toutefois, ce n'est pas le cas des régimes ou groupes de régimes, dont le solde est affecté par les
transferts internes aux ASSO. En conséquence, la somme des recettes et des dépenses des sous-ensembles ne correspond pas
au total des ASSO.

- De méme, les recettes et dépenses du RG+FSV ne sont pas consolidées (des transferts internes entre caisses du RG et FSV),
contrairement, par exemple, a la CCSS. Ce retraitement, ou son absence, n'a cependant 1d non plus aucun effet sur le solde
total RG+FSV.

Cette décomposition montre bien que l'essentiel des quelque
21,1 milliards d’euros d’excédents prévus pour les ASSO en 2023 provient de
I’amortissement de la dette sociale auquel procede la Cades, qui est
enregistré comme un excédent.
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Elle montre également la situation favorable attendue pour
I’assurance chomage, apres les années 2020 et 2021 particulierement
difficiles, notamment du fait de la prise en charge par le régime a hauteur
d’un tiers des dépenses d’activité partielle. En conséquence, la dette du
régime, qui a atteint 63,6 milliards d’euros fin 2021, devrait enfin entamer
une décrue, pour ne représenter « que » 55 milliards d’euros a la fin de
I"année 2023.

S’agissant des régimes de retraite complémentaires légalement
obligatoires, ils devraient étre nettement excédentaires en 2022, du fait de la
forte augmentation des recettes. Seuls certains régimes (Ircantec, régime
complémentaire des travailleurs indépendants) ont suivi le mouvement de la
retraite de base du régime général en augmentant leurs prestations de 4 %
dés le 1¢rjuillet pour anticiper la prise en compte de l'inflation. Pour sa part,
le principal régime, celui de I’Agirc-Arrco, devrait augmenter ses pensions a
hauteur de 51 % a compter de novembre 2022. En 2023, la situation
excédentaire de ces régimes serait un peu moins favorable, du fait de la prise
en compte des effets en années pleine des majorations de pensions et d’une
décélération attendue de la croissance de la masse salariale.

IT - Les modifications adoptées par 1’Assemblée nationale

L’Assemblée nationale a adopté cet article sans modification.

IIT - La position de la commission

La rapporteure souligne de nouveau 1’amélioration de l'information
du Parlement qui résulte de I'insertion du présent article au sein des LFSS.

Il convient de prendre acte des chiffres présentés, avec les réserves
qui seront exposées dans le présent rapport pour ce qui concerne les
prévisions relatives aux Robss et au FSV.

La commission vous demande d’adopter cet article sans
modification.
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PREMIERE PARTIE

DISPOSITIONS RELATIVES A L’EXERCICE 2021

Article 1¢r (supprimé)
Approbation des tableaux d’équilibre, de 'Ondam
et des éléments relatifs au FRR, au FSV et a la Cades

Cet article a pour objet d’approuver les tableaux définitifs de I'année 2021,
dernier exercice clos.

La commission vous demande de rétablir cet article dans la rédaction qu’elle
vous propose.

I - Le dispositif proposé

Conformément aux dispositions de I’article L.O. 111-3 du code de la
sécurité sociale, dans sa rédaction antérieure au 1¢r septembre 2022 et
applicable pour la derniére fois pour la premiere partie du présent PLFSS,
cet article comporte des dispositions figurant obligatoirement dans les lois
de financement de la sécurité sociale.

A partir de I'année prochaine, le PLFSS de I’année ne comportera
plus de dispositions relatives au dernier exercice clos, qui feront 1’objet d"un
texte séparé, le projet de loi d’approbation des comptes de la sécurité sociale,
déposé par le Gouvernement avant le 1¢r juin.

Article L.O. 111-3 du code de la sécurité sociale
dans sa version antérieure au 1er septembre 2022
(extrait du A duI)

« A -Dans sa partie comprenant les dispositions relatives au dernier
exercice clos, la loi de financement de la sécurité sociale :

1° Approuve les tableaux d’équilibre par branche du dernier exercice clos
des régimes obligatoires de base de sécurité sociale, du régime général et des
organismes concourant au financement de ces régimes, ainsi que les dépenses
relevant du champ de l'objectif national de dépenses d’assurance maladie
constatées lors de cet exercice ;

2° Approuve, pour ce méme exercice, les montants correspondant aux
recettes affectées aux organismes chargés de la mise en réserve de recettes au profit
des régimes obligatoires de base de sécurité sociale et ceux correspondant
a I’amortissement de leur dette ; [...] »




-14 -

Loi organique n° 2022-354 du 14 mars 2022 relative
aux lois de financement de la sécurité sociale
(IT de I'article 9)

«II. - Par dérogation au I du présent article, les cinq premiers alinéas et
le A du I ainsi que le VIII de l'article L.O. 111-3, le II, les 2° et 8° du [ll et le V de
'article LO 111-4 ainsi que le I et le premier alinéa du III de I'article LO 111-7-1 du
code de la sécurité sociale, dans leur rédaction antérieure a la présente loi, sont
applicables a la loi de financement de la sécurité sociale pour I’année 2023. »

En application de ces dispositions, le présent article prévoit
I’approbation des trois tableaux d’équilibre distincts relatifs au dernier
exercice clos :

- le tableau d’équilibre, par branche, de l'ensemble des régimes
obligatoires de base de sécurité sociale (Robss) ;

- le tableau d’équilibre des organismes concourant au financement
des régimes de sécurité sociale, cette catégorie ne comportant que le Fonds
de solidarité vieillesse (FSV).

Ces tableaux comportent le résultat, le montant total des produits et
le montant total des charges en droits constatés.

Cet article établit également les dépenses constatées relevant du
champ de I'objectif national des dépenses d’assurance maladie (Ondam) et le
montant de la dette amortie par la Caisse d’amortissement de la dette sociale
(Cades).

A. L’approbation des tableaux d’équilibre, par branche, de
Uensemble des régimes obligatoires de base de sécurité sociale

Le 1° du présent article présente le tableau d’équilibre, par branche,
de I'’ensemble des régimes obligatoires de base de sécurité sociale.

Celui-ci est reproduit ci-apres.
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Tableau d’équilibre 2021 de I’ensemble des régimes obligatoires

de base et du fonds de solidarité vieillesse

(en milliards d’euros)

Recettes Dépenses Solde
Maladie 209,4 235,4 -26,1
Acc1der.1ts du travail et maladies 151 13,9 13
professionnelles
Vieillesse 2494 250,5 -1,1
Famille 51,8 48,9 2,9
Autonomie 32,8 32,6 0,3
Toutes branches (hors transferts 5440 567.0 207
entre branches)
Fonds de Solidarité Vieillesse 17,7 19,3 -1,5
Toutes branches (hors transferts
entre branches) y compris Fonds 543,0 567,3 -24,3
de solidarité vieillesse

Source : Projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2023

Ces comptes affichent une forte amélioration par rapport a 2020 -
année qui, pour rappel, a porté le plus fort déficit de I'histoire de la sécurité

sociale, a 39,7 milliards d’euros.

Par rapport a la prévision initiale, figurant a l’article 42 de la LFSS
pour 2021, c’est-a-dire un déficit de 34,9 milliards d’euros, le solde est
amélioré de 10,9 milliards d’euros. Comme le montre le graphique suivant,
ce fort écart est uniquement le fruit du bond des recettes sous 1'effet de la
forte croissance enregistrée en 2021, les charges de la sécurité sociale ayant
in fine largement dépassé la prévision.
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Recettes et charges de la sécurité sociale (Robss + FSV) en 2021,
selon la prévision de la LFSS 2021 et 1’exécution
(en milliards d’euros)

P Recettes
%% Depenses

2020 2021 (LFSS 20215 2021 (reel)

Source : commission des affaires sociales

Néanmoins, comme cela sera détaillé ci-apres dans la partie du
présent commentaire indiquant la position de la commission des affaires
sociales, cette nette amélioration constatée entre 2020 et 2021 mérite d’étre
tempérée au regard des observations de la Cour des comptes, qui a refusé de
certifier les comptes de la branche recouvrement au motif que quelque
5 milliards d’euros de recettes correspondant a des cotisations de travailleurs
indépendants qui auraient dt étre comptabilisées en 2020 I'ont été au titre de
2021. II en résulte que, si les recommandations de la Cour des comptes
avaient été suivies, le redressement du solde de la sécurité sociale en 2021
n’aurait été « que » de 5,4 milliards d’euros au lieu de 15,4 milliards d’euros.

B. Les dépenses relevant du champ de I’Ondam

Le 3° du présent article évalue 1'objectif national de dépenses
d’assurance maladie (Ondam) 2021 a 240,1 milliards d’euros, soit un
dépassement de 14,6 milliards d’euros par rapport a 'Ondam voté en LFSS
pour 2021, soit un écart supérieur a celui déja constaté 'an dernier pour
I’Ondam 2020 (13,8 milliards d’euros).

Surtout, il convient de souligner que 1'Ondam exécuté est cette
année encore également supérieur d’1,3 milliard d’euros a la prévision
actualisée de l'automne dernier votée en LFSS pour 2022, la encore tres
au-dessus de I'écart 2020 a la prévision rectifiée (460 millions d’euros).
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Comparaison des Ondam votés pour 2021 et de I’exécution

(en milliards d’euros)

voté en LFSS 2021 2254

rectifié en LFSS 2022 238,8

Exécuté 240,1

—

I Autres prises en charge +6,5%
[ Dépenses relatives au fonds d’intervention régional (+14,7)

[ Contribution de I'assurance maladie aux dépenses en établissements et services pour personnes handicapées

Contribution de I'assurance maladie aux dépenses en établissements et services pour personnes agées
[ ] Dépenses relatives aux établissements de santé tarifés a 'activité

[ Dépenses de soins de ville

Source : Commission des affaires sociales du Sénat, d’apres données LFSS et PLFSS 2023

Le Gouvernement estime les surcotits bruts liés a la crise de covid-
19 a 18,3 milliards d’euros en 2021, soit 13,9 milliards de plus que la
provision faite a ce titre en LFSS 2021 (4,3 milliards d’euros).

Parmi les surcotts liés a la crise sanitaire, on peut particulierement
souligner :

- 4,3 milliards d’euros au titre des dotations a Santé publique
France, dont 3 milliards d’euros pour l'achat de vaccins et 1’organisation de
la campagne de vaccination ;

- 1,7 milliard d’euros au titre de la campagne de vaccination, pour ce
qui releve de la rémunération des personnels ;

- 7,1 milliards d’euros au titre des dépenses de dépistage de la
covid-19, avec 160 millions de tests réalisés, dont 85 millions de tests PCR ;

- 3,6 milliards d’euros pour les établissements sanitaires et
médico-sociaux.

C. Le Fonds de solidarité vieillesse (FSV)

Le 2° du présent article présente le tableau d’équilibre du Fonds de
solidarité vieillesse (FSV) pour 2021

L’exercice 2021 fait apparaitre un déficit de 1,5 milliard d’euros.
I1 s’agit d'un résultat meilleur que ce que prévoyait la LFSS pour 2021
(déficit de 2,4 milliards d’euros).
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Selon les informations transmises a la rapporteure générale, cette
amélioration provient :

- d’une part de recettes de CSG plus importantes que prévu? ;

- d’autre part, de la diminution des dépenses au titre de la prise en
charge des cotisations d’assurance vieillesse par le fonds au titre des
périodes de chomage et d’activité partielle.

En cohérence avec la persistance d'un déficit du FSV pour 'exercice
clos, le 5° du présent article précise que les recettes mises en réserve par le
fonds en 2021 ont été nulles.

D. Les recettes affectées au Fonds de réserve pour les retraites (FRR)

Conformément aux dispositions de la loi du 9 novembre 2010, le
Fonds de réserve pour les retraites a été mis en extinction. Depuis 2011, il ne
percoit plus aucune recette, ses produits (1,3 point de préléevement sur les
revenus du capital) ayant été transférés a la Cades, ce que confirme le 4° du
présent article.

Le fonds a pour objet :

- de participer au financement des déficits des organismes chargés
d’assurer les prestations du régime de base de 1’assurance vieillesse pour les
exercices 2011 a 2018 en application de la loi de financement de la sécurité
sociale pour 2011. Sur ce fondement, a compter du 1e¢janvier 2011 et
jusqu’en 2024, le fonds verse chaque année 2,1 milliards d’euros a la Cades.
A la fin de ’année 2020, il avait ainsi versé 21 milliards d’euros ;

- de mobiliser ses actifs, sur recommandation du comité de suivi des
retraites, en application de la loi garantissant I’avenir et la justice du systéme
de retraites, en cas de dérapage des déficits de la branche vieillesse.

Enfin, la loi n® 2020-992 du 7 aout 2020 relative a la dette sociale et a
I'autonomie a confié de nouvelles missions au FRR. En prolongeant
I’amortissement de la dette sociale par la Cades aprés 2024, dont une part

importante porte sur les régimes de retraite, elle a prévu un versement
annuel de 1,45 milliard d’euros du FRR a la Cades de 2025 a 2033.

Au 31 décembre 2021, la valeur de marché des actifs du fonds de
réserve des retraites était de 26 milliards d’euros. Le résultat financier de
I"exercice était de 1,7 milliard d’euros, soit le double de celui enregistré en
2020, et le résultat net de 1,6 milliard d’euros.

1 Le panier de recettes du FSV se compose, pour 2021, de 6,67 points de CSG « patrimoine » et de
CSG « placement » et de 2,94 points de CSG « remplacement ».
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E. Le montant de la dette amortie par la Caisse d’amortissement de
la dette sociale (Cades)

Le 6° du présent article propose l'approbation du montant de la
dette amortie par la Cades en 2021, soit 17,8 milliards d’euros. Ce montant
est plus élevé que 1'objectif d’amortissement défini en loi de financement de
la sécurité sociale pour 2020 (17 milliards d’euros) du fait du rebond plus
important qu’anticipé des ressources de la caisse par rapport aux prévisions
initiales.

L’amortissement est égal a la différence entre le produit net des
ressources affectées (soit le produit de la CRDS, de 0,6 point de CSG et du

versement annuel effectué par le FRR a la Cades) et le montant de ses frais
financiers nets.

Les recettes de la caisse se sont élevées a 19 milliards d’euros pour
I’année 2021, en augmentation de 1,4 milliard d’euros par rapport a 2020.

Nature des ressources ‘M‘ontant
(en milliards d’euros)
CRDS 7,9
CSG 8,9
Versement du FRR 2,1

Source : CCSS

Des dettes supplémentaires d’'un montant de 20 milliards d’euros
ont été transférées a la Cades en 2021, conformément a la loi n°® 2020-992 du
7 aott 2020 précitée.

A lissue de ces opérations, le montant des dettes transférées a la
Cades s’élevait a 320,5 milliards d’euros a la fin 2021.

La dette amortie s’élevait a 205,3 milliards d’euros et la dette restant
a amortir a 115,2 milliards d’euros.

La nouvelle date limite d’amortissement des sommes transférées a la
Cades est le 31 décembre 2033. Mais, comme cela sera détaillé par ailleurs
dans le présent rapport (cf. tome I), I'absence de perspective de retour a un
équilibre financier de la sécurité sociale rend le respect de cette échéance
particulierement incertain.
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IT - La suppression de cet article par I’Assemblée nationale

L’Assemblée nationale a tout d’abord adopté un amendement de la
rapporteure générale Stéphanie Rist, qui a opportunément inséré le tableau
d’équilibre, par branche, du régime général, pour 1'exercice 2021 au sein du
présent article. Ce tableau est reproduit ci-apres.

Tableau d’équilibre 2021 du régime général et du fonds de solidarité vieillesse

(en milliards d’euros)

Recettes Dépenses Solde
Maladie 207,9 2340 -26,1
Acc1der.1ts du travail et maladies 13,6 12.4 12
professionnelles
Vieillesse 142,8 143,9 -1,1
Famille 51,8 48,9 2,9
Autonomie 32,8 32,6 0,3
Toutes branches (hors transferts 4351 457,9 207
entre branches)
Fonds de Solidarité Vieillesse 17,7 19,3 -22.8
Toutes branches (hors transferts
entre branches) y compris Fonds 435,1 4595 -244
de solidarité vieillesse

Source : Amendement Assemblée nationale n° 502 de Mme Stéphanie Rist, rapporteure générale, au projet de
loi de financement de la sécurité sociale pour 2023

Cette adjonction est en effet indispensable afin de respecter la lettre
du 1° du A du I de I'article L.O. 111-3 du code de la sécurité sociale dans sa
version applicable au présent PLFSS.

Néanmoins, dans la suite de l'examen de ce texte, en rejetant
I’ensemble de la premiére partie du présent PLFSS, 1’Assemblée nationale a
supprimé cet article.

III - La position de la commission

A. Le refus de certification des comptes de la branche recouvrement
du régime général

Cet article retrace les résultats de la gestion pour 2021 et n’appelle,
d’ordinaire, qu'un vote de validation de pure forme - d’autant que la
séquence automnale ne laisse que peu de temps pour se pencher sur la
gestion passée.
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Tel ne sera pourtant pas le cas cette année.

D'une part, en raison du rejet de cet article par
" Assemblée nationale qui appelle donc une réflexion quant a 'opportunité
de rétablir cet article.

D’autre part et surtout, en raison de l’appréciation particuliérement
sévere émise par la Cour des comptes quant a I’exactitude des comptes du
régime général, dont elle a refusé de certifier les comptes de la branche
recouvrement (autrement dit, des recettes, ce qui a des conséquences sur
I’ensemble des branches).

A cet égard, il convient de rappeler que le réle de la Cour des
comptes dans l'appréciation de l’exactitude et de la sincérité des comptes
de l'exercice clos est expressément prévu par la loi organique, dans les
termes suivants : « La mission d’assistance du Parlement et du Gouvernement,
confiée a la Cour des comptes (...) comporte notamment (...) la production du
rapport, mentionné a l'article L.O. 132-2-1 du code des juridictions financieres, de
certification de la régularité, de la sincérité et de la fidélité des comptes des
organismes nationaux du régime général et des comptes combinés de chaque branche
et de I'activité de recouvrement du régime général, relatifs au dernier exercice clos,
établis conformément aux dispositions du présent livre »1.

Or dans le rapport? qu’elle a établi en application de ces
dispositions, la Cour des comptes a refusé de certifier les comptes de la
branche recouvrement pour l'année 2021. Ce refus se distingue d’une
« simple » incapacité a certifier les comptes, comme en 2020 par exemple,
mais correspond a l'affirmation par le certificateur de l'inexactitude desdits

comptes.

Pour motiver son jugement, la Cour des comptes a expliqué que le
montant des produits de 2021 de la branche s’est trouvé majoré d’environ
5 milliards d’euros, a la suite de la régularisation des cotisations dues par les
travailleurs indépendants au regard des revenus 2020 qu’ils ont déclarés
en 2021. La Cour a déploré l'absence de prise en compte de ses
recommandations pour la comptabilisation de ces produits entre les
différents exercices et constate que, si tel avait été le cas, « le déficit ne se
serait réduit entre 2020 et 2021 que de 3,4 milliards d’euros, au lieu de
13,4 milliards d’euros dans les comptes arrétés au titre de 2021 ».

I Extrait du VIII de I'article L.O. 111-3 du code de la sécurité sociale, dans sa rédaction applicable
au présent PLFSS.

2 Cour des comptes, Certification des comptes du régime général de sécurité sociale, exercice 2021
(mai 2022).
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Elle a souligné que cette répartition de produits entre exercices n’a
pas respecté les normes comptables applicables aux exercices 2020 et 20211
et relevé que, si ces normes ont évolué depuis lors, les modifications ne
s’appliqueront qu’a compter des comptes de 1’exercice 20222.

Et, apres avoir constaté que ses propositions de corrections n’avaient
pas été retenues, elle a conclu que «compte tenu de l'importance de ce
désaccord, la Cour a refusé de certifier les comptes de lactivité de
recouvrement, qui comptabilise l'ensemble des produits de prélévements sociaux
des travailleurs indépendants et les notifie a ses attributaires. Elle a par ailleurs
constaté les effets de ce désaccord sur les comptes des branches maladie,
famille, vieillesse et, 4 un moindre degré, autonomie, qui ont enregistré les
produits de prélevements sociaux des travailleurs indépendants sur la base de ses
notifications ».

Dans son rapport sur l'application de la loi de financement de la
sécurité sociale, remis au Parlement en octobre 20223, la Cour des comptes a
confirmé sa position, en soulignant que « les modalités de comptabilisation des
cotisations et contributions sociales des travailleurs indépendants conduisent a ne
pas donner une image fidéle du déficit du régime général en 2021 et de son
évolution entre 2020 et 2021 ».

B.La mnécessité de rétablir un article qgui respecte les
recommandations de la juridiction certificatrice afin de respecter le principe
de sincérité des lois de financement de la sécurité sociale

La rapporteure générale souligne que le refus de certification
particulierement motivé de la Cour des comptes, qui se distingue d’un
simple constat d’impossibilité comme il a pu y en avoir par le passé, est
susceptible d’emporter de sérieuses conséquences sur la premiére partie et
méme sur ’ensemble de ce PLFSS.

En effet, le Conseil constitutionnel, dans sa décision n° 2005-519 DC
du 29 juillet 2005 (considérant 6), a précisé que « s’agissant de la partie de la
loi de financement de l'année relative au dernier exercice clos, la sincérité
s’entend comme imposant 'exactitude des comptes », confirmant sa position
constante en matiére de finances publiquest Il est donc permis de
s'interroger sur l'appréciation qu’il porterait sur des comptes dont le
certificateur affirme qu’ils sont inexacts et donnent au Parlement une image
taussée de l'exercice 2021.

1.Cf rapport de la Cour des comptes sur la certification des comptes du régime général de la sécurité
sociale, exercice 2021 (page 35).

2Cf. Recueil des normes comptables pour les organismes de sécurité sociale (norme n°4,
point 1.2.1.1) et avis du Conseil de normalisation des comptes publics n°® 2022-01 du 13 janvier
2022 : « Les dispositions du Recueil de normes comptables pour les organismes de sécurité sociale
sont applicables aux états financiers des organismes de sécurité sociale entrant dans son champ
d’application pour l'exercice clos le 31 décembre 2022 ».

3 En application des dispositions combinées des articles L.O. 132-3 du code des juridictions
financieres et du VIII de l'article L.O. 111-3 du code de la sécurité sociale.

4 Cf., pour les lois de finances, décision n° 2001-448 DC du 25 juillet 2001, considérants 60 a 62.
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De méme, on peut se demander si le fait de présenter de tels
comptes au Parlement assure le respect du premier alinéa dul de
I’article L.O. 111-7-1 du code de la sécurité socialel, aux termes duquel « la
partie du projet de loi de financement de la sécurité sociale de l’année comprenant
les dispositions rectificatives pour l'année en cours ne peut étre mise en
discussion devant une assemblée avant le vote par cette assemblée de la
partie du méme projet comprenant les dispositions relatives au dernier
exercice clos ».

Des lors, afin de renforcer la sécurité juridique du présent texte, la
commission des affaires sociales a adopté un amendement n° 19 qui rétablit
le présent article tout en corrigeant les tableaux d’équilibre des Robss et
du régime général afin de respecter les recommandations émises par la Cour
des comptes dans son rapport de certification et d’assurer 1'exactitude des
comptes 2021 soumis au vote du Parlement.

Ces tableaux minorent donc les recettes pour 2021 du régime général
et des Robss a hauteur de 5 milliards d’euros, selon la répartition suivante :
2,6 milliards d’euros pour la branche maladie, 0,7 milliard d’euros pour la
branche famille, 1,6 milliard d’euros pour la branche vieillesse et 0,1 milliard
d’euros pour la branche autonomie?.

Les tableaux qui résultent de ces modifications figurent ci-apres.

Tableau d’équilibre 2021 de I’ensemble des Robss et du FSV
compte tenu des demandes de correction formulées par la Cour des comptes

(en milliards d’euros)

Recettes Dépenses Solde
Maladie 206,8 235,4 - 28,7
Accidents du travail
et maladies 15,1 13,9 1,3
professionnelles
Vieillesse 247,8 250,5 -2,7
Famille 51,1 48,9 2,2
Autonomie 32,7 32,6 0,2
Toutes branches
(hors transferts entre 539,2 567,0 -27,7
branches)
Toutes branches
(hors transferts entre
branches) y compris 538,0 567,3 -29,3
Fonds de solidarité
vieillesse

! Dans sa version antérieure au 1¢" septembre 2022, applicable a la loi déférée aux termes du Il de
Uarticle 9 de la loi organique n° 2022-354 du 14 mars 2022 relative aux lois de financement de la
sécurité sociale.

2 Cf. rapport de la Cour des comptes sur 'application des lois de financement de la sécurité sociale,
octobre 2022 (page 82).
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Tableau d’équilibre 2021 de I’ensemble du régime général et du FSV
compte tenu des demandes de correction formulées par la Cour des comptes

(en milliards d’euros)

Recettes Dépenses Solde
Maladie 205,3 234,0 -28,7
Accidents du travail
et maladies 13,6 12,4 1,2
professionnelles
Vieillesse 141,2 143,9 -2,7
Famille 51,1 48,9 2,2
Autonomie 32,7 32,6 0,2
Toutes branches
(hors transferts entre 430,1 457,9 -27,7
branches)
Toutes branches
(hors transferts entre
branches) y compris 430,1 459,5 -294
Fonds de solidarité
vieillesse

La commission vous demande de rétablir cet article dans la
rédaction qu’elle vous propose.

Article 2 (supprimé)
Approbation du rapport annexé sur les excédents ou déficits
de 'exercice 2021 et le tableau patrimonial (annexe A)

Cet article propose d’approuver le rapport annexé sur les résultats de
I'exercice 2021 ainsi que le tableau patrimonial.

La commission vous demande de rétablir cet article dans sa rédaction
initiale.

I - Le dispositif proposé

Conformément aux dispositions de I’article L.O. 111-3 du code de la
sécurité sociale, dans sa rédaction antérieure au 1¢r septembre 2022 et
applicable pour la derniére fois a la premiere partie du présent PLFSS, cet
article comporte des dispositions figurant obligatoirement dans les lois de
financement de la sécurité sociale.

A partir de I'année prochaine, le PLFSS de I'année ne comportera
plus de dispositions relatives au dernier exercice clos, qui feront 1’objet d"un
texte séparé, le projet de loi d’approbation des comptes de la sécurité sociale,
déposé par le Gouvernement avant le 1¢r juin.
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Article L.O. 111-3 du code de la sécurité sociale
dans sa version antérieure au 1¢r septembre 2022
(extrait du A du I)

« A -Dans sa partie comprenant les dispositions relatives au dernier
exercice clos, la loi de financement de la sécurité sociale :

3° Approuve le rapport mentionné au Il de l'article L.O. 111-4 et, le cas
échéant, détermine, dans le respect de I'équilibre financier de chaque branche de la
sécurité sociale, les mesures législatives relatives aux modalités d’emploi des
excédents ou de couverture des déficits du dernier exercice clos, tels que ces
excédents ou ces déficits éventuels sont constatés dans les tableaux d’équilibre
prévus au 1°;

Article L.O. 111-4 du code de la sécurité sociale

II. Le projet de loi de financement de la sécurité sociale de ’année est
accompagné d’un rapport décrivant les mesures prévues pour l'affectation des
excédents ou la couverture des déficits constatés a 1'occasion de I'approbation des
tableaux d’équilibre relatifs au dernier exercice clos dans la partie de la loi de
financement de l'année comprenant les dispositions relatives au dernier exercice
clos.

Loi organique n° 2022-354 du 14 mars 2022
relative aux lois de financement de la sécurité sociale
(IT de I'article 9)

«II. - Par dérogation au I du présent article, les cinq premiers alinéas et
le A du I ainsi que le VIII de l'article L.O. 111-3, le II, les 2° et 8° du Il et le V de
I'article LO 111-4 ainsi que le I et le premier alinéa du III de I'article LO 111-7-1 du
code de la sécurité sociale, dans leur rédaction antérieure a la présente loi, sont
applicables a la loi de financement de la sécurité sociale pour I’année 2023. »

L’annexe A comporte deux parties distinctes décrivant, d'une part,
la situation patrimoniale des régimes et organismes de sécurité sociale au
31 décembre 2021 et d’autre part, les mesures prévues pour la couverture des
déficits constatés.

* La situation patrimoniale de 1la sécurité sociale au
31 décembre 2021

Le tableau patrimonial consolide ’ensemble des bilans des régimes
et organismes compris dans son périmetre, qui comprend le régime général
et quinze autres régimes (n'y figurent pas les régimes qui n’ont pas de bilan
ou dont le bilan est inférieur a 200 millions d’euros, dont le montant agrégé
est inférieur a 0,1 milliard d’euros aprés neutralisation des effets des
relations financiéres entre eux), les organismes concourant a leur
financement (FSV), a I’amortissement de leur dette (Cades) ou a la mise en
réserve de recettes a leur profit (Fonds de réserve pour les retraites, FRR).
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En 2021, le résultat d’ensemble de la sécurité sociale s’est amélioré
sous l'effet de la reprise économique. Le tableau patrimonial présente un
résultat net d’ensemble négatif de 4,9 milliards d’euros, apres un trou de
22,9 milliards d’euros en 2020 qui avait lui-méme suivi plusieurs années
d’excédent (dont 15,4 milliards d’euros en 2019).

Ce solde négatif est dti au résultat qui reste négatif du régime
général (- 22,8 milliards d’euros) ou du FSV (-1,5 milliard d’euros), que
n‘ont pas pu compenser les résultats excédentaires de la Cades et du FRR
(respectivement de 17,8 et 1,6 milliards d’euros).

Le report a nouveau, qui reflete les déficits des années passées se
réduit de 28,2 milliards d’euros pour s’établir a - 136,3 milliards d’euros.

Le financement du passif est assuré par l’endettement financier,
I’endettement financier net, différence entre le passif et 'actif financier,
s’élevant a 115,3 milliards d’euros au 31 décembre 2021, en augmentation par
rapport a 2020. Sur ce total, I’endettement financier net porté par 1’Acoss
s’établissait a 44,1 milliards d’euros.

Les actifs financiers sont principalement ceux du Fonds de réserve
des retraites (25,4 milliards d’euros) et des encours bancaires (24,3 milliards
d’euros).

En application de I’article 2 de la loi organique du 13 novembre 2010
relative a la gestion de la dette sociale, la Cour des comptes a émis un avis
sur «la cohérence du tableau patrimonial du dernier exercice clos» dans son
rapport annuel sur l'application des lois de financement de la sécurité
sociale.

Avis de la Cour des comptes sur la cohérence
du tableau patrimonial au 31 décembre 2021

La Cour estime que le tableau patrimonial qui sera soumis a I’approbation
du Parlement a I'article 2 du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour
2023 fournit une représentation cohérente de la situation patrimoniale de la sécurité
sociale au 31 décembre 2021. Elle formule néanmoins I’observation suivante :

- la fiabilité des données comptables intégrées au tableau patrimonial au
31 décembre 2021 a un caractere variable et présente dans certains cas des
insuffisances, comme le soulignent les opinions exprimées par la Cour sur les
comptes de l'activité de recouvrement et des branches du régime général de
sécurité sociale et celles des commissaires aux comptes de la Mutualité sociale
agricole et de la Cades.




-27 -

¢ La couverture des déficits constatés sur 1’exercice 2021

L’annexe A rappelle les soldes des différentes branches du régime
général et du FSV pour 2021.

Elle rappelle que la loi du 7 aoGit 2020 a permis de nouveaux
transferts a la Cades d’un montant total de 136 milliards d’euros.

Elle indique que, dans un premier temps, des versements effectués
avant le 30 juin 2021 financent, dans la limite de 31 milliards d’euros, les
déficits cumulés non repris constatés au 31 décembre 2019 de la branche
maladie du régime général, du FSV, de la branche vieillesse du régime des
non-salariés agricoles et de la Caisse nationale de retraites des agents des
collectivités locales (CNRACL). Sur ce fondement, le décret n° 2020-1074
du 19 aotit 2020 et le décret n® 2021-40 du 19 janvier 2021 ont organisé des
transferts de la Cades a hauteur de 20 milliards d’euros en 2020 et
de 11 milliards d’euros en 2021.

Dans un second temps, des versements a partir de 2021 ont vocation
a financer, dans la limite de 92 milliards d’euros, les déficits cumulés des
exercices 2020 a 2023 des branches maladie, vieillesse et famille du régime
général, du FSV et de la branche vieillesse du régime des non-salariés
agricoles. Conformément au décret du 19 janvier 2021 précité et au décret
n® 2022-23 du 11 janvier 2022, un montant total de 23,8 milliards d’euros a
d’ores et déja été transféré au bénéfice de la branche maladie et du FSV qui
présentaient une situation nette négative fin 2020.

L’annexe A apporte des précisions sur les régimes de base autres
que le régime général. La plupart de ces régimes sont équilibrés :

- par une intégration financiere au régime général (régimes maladie
dans le cadre de la Puma, branche vieillesse des salariés agricoles, RSI) ;

- par une subvention d’équilibre de 1'Etat (SNCF, RATP, régime des
mines et des marins) ;

- par la « cotisation » employeur (Fonction publique de I'Etat, IEG).

S’agissant des autres caisses, I’annexe A indique que le résultat de la
Caisse nationale de retraite des agents des collectivités locales (CNRACL),
présente un déficit depuis trois exercices, a - 1,2 milliard d’euros en 2021
apres - 1,5 milliard d’euros en 2020.

En revanche, la branche retraite du régime des exploitants agricoles,
a présenté un excédent de 0,5 milliard d’euros en 2021.

L’annexe A souligne indique le montant des excédents du régime de
retraite des professions libérales (0,1 milliard d’euros en 2021) et de la
branche vieillesse du régime de retraite et de prévoyance des clercs et
employés de notaires (0,3 milliard d’euros en 2021). Celui du régime de base
de la Caisse nationale des barreaux francais (0,1 milliard d’euros en 2021)
s’améliore légerement. Ces excédents sont affectés aux réserves des régimes
concerneés.
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IT - La suppression de cet article par I’Assemblée nationale
L’ Assemblée nationale avait adopté cet article sans modification.

Néanmoins, dans la suite de l'examen de ce texte, en rejetant
I’ensemble de la premiére partie du présent PLFSS, 1’Assemblée nationale a
supprimé cet article.

III - La position de la commission

La commission estime nécessaire le rétablissement du présent
article, élément obligatoire de la LFSS de I'année. A cette fin, elle adopté un
amendement n° 20.

Néanmoins, le cas échéant, il reviendra au Gouvernement, dans la
suite de la navette, de rectifier le tableau patrimonial figurant a I'annexe A
afin d’en assurer la cohérence avec la rectification des comptes de 'exercice
2021 a laquelle il aura été procédé a l'article 1er afin de tenir compte des
observations de la Cour des comptes. L’avis de la Cour sur le tableau
patrimonial lui-méme appelle une telle correction.

Sous le bénéfice de ces observations, la commission vous demande
de rétablir cet article.
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DEUXIEME PARTIE

DISPOSITIONS RELATIVES A L’EXERCICE 2022

Article 3 (supprimé)
Rectification des tableaux d’équilibre 2022

Cet article, supprimé par 1’Assemblée nationale, a pour objet de rectifier
pour 2022, exercice en cours, les prévisions de recettes et les tableaux
d’équilibre, par branche, des régimes obligatoires de base, ainsi que les
tableaux d’équilibre des organismes concourant au financement de la
sécurité sociale.

La commission vous demande de rétablir cet article dans sa rédaction
initiale.
I - Le dispositif proposé

Cet article fait partie des dispositions devant obligatoirement
figurer dans la loi de financement de la sécurité sociale, conformément a la
loi organique du 14 mars 2022.

Article L.O. 111-3-3 du code de la sécurité sociale (extrait)

Dans sa partie comprenant les dispositions relatives a ’année en cours, la
loi de financement de I’année :

1° Rectifie les prévisions de recettes et les tableaux d’équilibre des régimes
obligatoires de base, par branche, ainsi que ceux des organismes concourant au
financement de ces régimes ;

2° Rectifie les objectifs de dépenses, par branche, de ces régimes (...) ;

3° Rectifie I'objectif assigné aux organismes chargés de I’amortissement de
la dette des régimes obligatoires de base et des organismes concourant a leur
financement et les prévisions de recettes affectées aux fins de mise en réserve a leur
profit.

A. La rectification des prévisions de recettes et des tableaux
d’équilibre

Le présent article propose deux tableaux, le premier pour I’ensemble
des régimes obligatoires de base de sécurité sociale (Robss), le deuxieme

pour les organismes concourant au financement des régimes de la sécurité
sociale, que la rapporteure générale traitera globalement.
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I1 est a noter que, pour la premiere fois, cette partie rectificative ne
comporte plus de tableau spécifique au régime général de sécurité sociale,
conformément au nouveau cadre organique qui focalise les votes du
Parlement sur I’ensemble des régimes obligatoires de base.

Le tableau ci-dessous résume les rectifications proposées pour les
Robss et le FSV.

Prévisions de recettes, objectifs de dépenses et tableau d’équilibre des régimes
obligatoires de base de sécurité sociale et du Fonds de solidarité vieillesse

(en milliards d’euros)

Recettes Dépenses Solde
Maladie 221,6 241,9 -20,3
Acc1der.1ts du travail et maladies 16,2 142 20
professionnelles
Vieillesse 258,9 261,9 -3,0
Famille 53,5 50,9 2,6
Autonomie 34,9 35,4 -0,5
Toutes branches (hors transferts entre 570,1 589.3 192
branches)
Fonds de solidarité vieillesse 19,3 18,0 1,3
Toutes branches (hors transferts entre
branches) y compris Fonds de 571,7 589,6 -17,8
solidarité vieillesse

Source : Projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2023

Pour mémoire, la loi de financement de la sécurité sociale pour 2022
avait prévu un déficit des régimes de base et du FSV de 21,4 milliards
d’euros. Par rapport a cette prévision initiale, le présent article prévoit une
amélioration assez significative, avec un déficit ramené a 17,8 milliards
d’euros.

Tout comme l'année derniére, cette révision est le fruit
d’'importantes augmentations des dépenses et des recettes qui, sans se
neutraliser, ont fortement modifié 1'équilibre voté l'année derniere par
le Parlement?.

Ainsi, le total des recettes des branches et du FSV pour 2022 est
désormais estimé a 571,7 milliards d’euros, contre les quelque
549,2 milliards d’euros qui figuraient dans la LFSS initiale. Ce bond de
22,5 milliards d’euros est, bien str, avant tout le fait de la progression de la
masse salariale bien plus forte qu’anticipé l'année derniere (8,4 %
contre 6,4 %).

I Pour plus de détail, se référer au tome I du présent rapport.
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Dans le méme temps, les dépenses ont également cru de maniere

spectaculaire (+19 milliards d’euros) par rapport a la prévision initiale.
Les principaux facteurs en sont :

-la nouvelle forte hausse des dépenses relevant de 1'Ondam
(voir article 4 ci-apres) ;

- 'augmentation anticipée des pensions de vieillesse et de
nombreuses prestations indexées sur l'inflation, a laquelle a procédé
I'article 9 de la loi n®2022-1158 du 16 aotit 2022 portant mesures d’urgence
pour la protection du pouvoir d’achat ;

-et, s'agissant de la branche autonomie, les mesures de
revalorisations adoptées au cours de I'année 2022 a l'issue de la conférence
des métiers de l'accompagnement social et du médico-social. Cette
conférence prévoit, a terme, le financement a hauteur de 1,3 milliard d’euros
de la revalorisation salariale des professionnels de la filiere socio-éducative,
assuré conjointement par les départements, I'Etat et la sécurité sociale.

La répartition des déficits est peu ou prou la méme que ce qui
figurait dans la LFSS pour 2022. C’est la branche maladie qui concentre les
déficits de 'ensemble des Robss de maniere prépondérante, avec un solde
de - 20,3 milliards d’euros qui reste préoccupant. Comme prévu, la branche
vieillesse stricto sensu devrait également renouer avec le déficit, celui-ci
devant s’établir a 3 milliards d’euros.

I1 est cependant a noter que, contrairement a la précision initiale, le
FSV devrait terminer 'année 2022 avec un excédent, estimé a 1,3 milliard
d’euros, sous le double effet de la progression de ses recettes (c’est-a-dire de
la CSG sur les revenus du patrimoine et les revenus de remplacement) et la
maitrise de ses dépenses, principalement en raison de la baisse du chomage
- et donc des cotisations d’assurance vieillesse prises en charge a ce titre par
le FSV.

B. La rectification de l’objectif d’amortissement de la Cades

De ©plus, le présent article révise légerement 1’objectif
d’amortissement de la dette sociale par la Caisse d’amortissement de la
dette sociale (Cades) fixé par la LFSS pour 2022 : cet objectif s’établirait a
18,6 milliards d’euros, au lieu de 18,3 milliards d’euros, grace au
dynamisme des recettes de la caisse.

Enfin, comme prévu par la LFSS pour 2022, le présent article
confirme que les prévisions des recettes affectées au Fonds de réserve pour
les retraites sont nulles, de méme que les prévisions de recettes mises en
réserve par le Fonds de solidarité vieillesse.
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IT - La suppression de cet article par I’Assemblée nationale

L’Assemblée nationale a tout d’abord profondément modifié le
présent article en adoptant un amendement du député Pierre Dharréville

qui :

- d’une part, augmentait, au sein du tableau d’équilibre des Robss,
les prévisions de recettes de la branche maladie de 18,6 milliards d’euros,
en les portant de 221,6 milliards d’euros a 240,2 milliards d’euros.
En conséquence, le solde de la branche maladie se trouvait amélioré du
méme montant, le déficit de la branche passant de 20,3 milliards d’euros a
1,7 milliard d’euros? ;

- d’autre part, afin de «financer » cette augmentation, annulait
I'objectif d’amortissement de la dette sociale de la Cades pour
I’année 2022, fixé a 18,6 milliards d’euros, dans le but de « détourner » vers
la branche maladie les recettes affectées a la caisse.

Néanmoins, en rejetant par la suite 'ensemble de la deuxieme partie,
I’Assemblée nationale a finalement supprimé cet article.

IIT - La position de la commission

La commission des affaires sociales ne peut approuver ni les
modifications effectuées initialement par 1'Assemblée nationale ni la
suppression de l'article résultant du rejet de I'ensemble de la deuxieme
partie. Elle a donc adopté un amendement n° 21 pour le rétablir.

En effet, au-dela de l'obligation organique rappelée en téte du
présent commentaire, cet article a pour objet de permettre au Parlement
d’apprécier si l'équilibre financier de la sécurité sociale qu’il a voté
I’année précédente est respecté ou, au contraire, modifié. Sa présence dans
le texte est donc nécessaire a ce titre.

De méme, avec l'article 4 du présent PLESS (cf. ci-apres), il est un
outil permettant de prendre connaissance et en quelque sorte de ratifier les
éventuelles révisions a la hausse des objectifs de dépenses adoptés dans le
cadre de la LFSS de I’année, dont la solidité juridique est ainsi confortée.

C’est a cette lumiere qu’il est également impossible d’approuver
I’'amendement adopté par les députés.

I Curieusement, le méme amendement ne tirait pas les conséquences de cette augmentation de
recettes au niveau des recettes et du solde de I'ensemble des Robss.
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Tout d’abord, l’annulation de I’objectif d’amortissement de
la Cades pour 2022 est doublement contraire a la Constitution :

- en premier lieu, en raison d’un manquement évident au principe
de sincérité des lois de financement de la sécurité sociale, une part
prépondérante de cet amortissement ayant déja été effectué au moment du
vote de I"’Assemblée nationale ;

-en second lieu, en raison des dispositions de larticle 4 bis de
I'ordonnance n® 96-50 du 24 janvier 1996 relative au remboursement de la
dette sociale, de valeur organique, aux termes duquel la loi de financement
de la sécurité sociale doit assurer, chaque année, le respect de la date
limite d’amortissement de cette dette, a savoir le 31 décembre 2033, ce qui
n'est pas compatible avec le détournement de recettes auquel entendait
procéder I’'amendement précité.

De plus, sur le fond, il n’est pas acceptable d’annuler le
remboursement de la dette sociale, sauf a assumer pour de bon de
transmettre aux générations futures le cotit des feuilles de soins dont nous
sommes incapables d’assurer le financement, ce a quoi le Sénat s’est toujours
refusé.

Pour autant, au vu des nouveaux bouleversements d’éléments
essentiels de I'équilibre voté dans la LFSS pour 2022, l1a rapporteure générale
regrette que le Gouvernement n’ait de nouveau pas jugé nécessaire de
présenter au Parlement une loi de financement rectificative de la sécurité
sociale pendant I’année en cours.

Il est a espérer que le nouveau cadre organique et les « clauses de
retour au Parlement » qu’y a introduites le Sénat permettront de renforcer la
« culture parlementaire » qui devrait prévaloir en matiere de comptes de la
sécurité sociale, comme pour tout texte relatif aux finances publiques.

En effet, il devrait étre clair dans l’esprit de chacun que les lois de
financement rectificatives de la sécurité sociale ont été créées afin de
permettre au Parlement de prendre acte et de valider en temps utile les
éventuelles modifications significatives de 1'équilibre général voté en LFSS
initiale et les éventuelles mesures correctrices, et certainement pas afin
d’offrir au Gouvernement en cours d’année un outil commode permettant
d’utiliser la procédure définie au troisieme alinéa de larticle 49 de
la Constitution.

Sous le bénéfice de ces observations, la commission vous demande
de rétablir cet article dans sa rédaction initiale.
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Article 4 (supprimé)
Rectification de I’Ondam et des sous-Ondam 2022

Cet article vise a rectifier les montants de l'objectif national d’assurance
maladie (Ondam) et de ses sous-objectifs pour 'année en cours.

Si elle regrette l'absence de dépoét de PLFSS rectificatif malgré un
dépassement de I'Ondam de plus de 9 milliards d’euros, la commission vous
demande de rétablir cet article supprimé par I’Assemblée nationale et de
constater la substantielle révision a la hausse de la prévision de dépenses
pour 2022,

I - Le dispositif proposé

Article L.O. 111-3-3 du code de la sécurité sociale

Dans sa partie comprenant les dispositions relatives a 1'année en cours,
la loi de financement de I’année :

(..))

2° Rectifie les objectifs de dépenses, par branche, de ces régimes et
I’objectif national de dépenses d’assurance maladie de l’ensemble des régimes
obligatoires de base ainsi que leurs sous-objectifs approuvés dans la précédente loi
de financement de la sécurité sociale ;

A. Cette année encore un écart substantiel a I’Ondam voté

Le présent article vise a rectifier, au titre de ’année 2022 en cours,
les prévisions de montants de l'objectif national de dépenses d’assurance
maladie (Ondam) et de ses sous-objectifs.

e L’Ondam serait ainsi porté pour 2022 a 245,9 milliards d’euros.

(en milliards d’euros)

Sous-objectif Objectif de dépenses

Dépenses de soins de ville 107,3
Dépenses relatives aux établissements de santé 97,1
Dépenses relatives aux établissements et services 146

pour personnes agées !
Dépenses relatives aux établissements et services 138

pour personnes handicapées ’
Dépenses relatives au fonds d’intervention régional 6.3

et au soutien national a I'investissement ’

Autres prises en charge 6,8

Total 245,9




-35-

Le Gouvernement présente ainsi dans ce PLFSS pour 2023 une
rectification de ’'Ondam a hauteur de 9,1 milliards d’euros, soit un écart
de 3,8 % au montant voté en LFSS pour 2022.

La progression de 1I’'Ondam sur I’année serait de 2,2%
contre -1,0 % envisagé en LFSS pour 2022. Hors dépenses liées a la crise
sanitaire, 'augmentation initialement projetée a 3,8 % serait de 5,4 %.

Ce dépassement intervient alors que l'an dernier également,
la précision actualisée a 1'automne 2021 faisait état d'un dépassement
attendu de 10,5 milliards d’euros concernant les dépenses de crise.

Comparaison de ’'Ondam voté pour 2022 et de la révision proposée

(en milliards d’euros)

LFSS 2022 14,3 236,8 —

T

2022 rectifié 14,6 245,9 +

I Autres prises en charge

[ Dépenses relatives au fonds d’intervention régional

[ Contribution de I'assurance maladie aux dépenses en établissements et services pour personnes handicapées
Contribution de I'assurance maladie aux dépenses en établissements et services pour personnes agées

[ Dépenses relatives aux établissements de santé tarifés 3 I'activité

[0 Dépenses de soins de ville

Source : Commission des affaires sociales du Sénat, d'apres les données de la LFSS 2022 et du PLFSS 2023



Comparaison de I’'Ondam voté pour 2022 et de la révision proposée

-36 -

(en milliards d’euros)

LFSS 2022 2022 rectifié Ecart Ecart Dont
a la LFSS 2022 en valeur rectifications
en % liées a la crise
sanitaire
Soins de ville 102,5 107,3 4,7 % 4,8 4,9
Ftablissements de santé 95,3 97,1 1,9 % 1,9 0,2
Etablissements
et services 14,3 14,6 2,1 % 0,3 0
pour personnes agées
Etablissements
et services pour 13,3 13,8 3,8 % 0,5 0
personnes handicapées
Fonds d’intervention
reglonal-et soutien 5,9 63 6,8 % 03 0,2
national
a l'investissement
Autres prises en charge 5,5 6,8 23,6 % 1,3 1,2
Ondam 236,8 245,9 3,8 % 9,1 6,6

Source : Annexe 5 au PLFSS 2023

B. Des écarts résultant de la crise sanitaire

Les dépenses exceptionnelles en lien avec la crise sanitaire sont
estimées par le Gouvernement dans cette projection révisée a 11,5 milliards
d’euros, soit 6,6 milliards d’euros de plus que la « provision » prise en
compte dans la construction de 1'Ondam 2022 a hauteur de 4,9 milliards
d’euros.

La vague Omicron a particulierement eu un impact sur les dépenses
de dépistage mais aussi d'indemnités journalieres.

Le dépassement est notamment da :

-a des dotations supplémentaires d’1,2 milliard d’euros a Santé
publique France ;

- au dépistage pour 3,4 milliards d’euros, en plus de la provision
d’1,6 milliard d’euros initialement prévue ;

- aux indemnités journaliéres pour 1,7 milliard d’euros.
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Synthese des surcofits 2022 liés a la crise sanitaire par sous-objectif

Dotation supplémentaire de I'assurance maladie a
Santé publique France pour permettre & I'agence

de faire face a de nouvelles dépenses : 3,8 MdE ‘L‘E Remunération du personnlel au titre de la
Achats de vaccins A campagne vaccinale : 0,6 Md€
Organisation de la campagne vaccinzle .‘&‘
(matériels, logistique)
Traitements contre |a Covid
<
L] % ndemnités journaliéres
§ - a pour personnes malades de la
@ Des surcoits ertS ';_ Covid, cas contact et pour garde
Fonds d’intervention régional : 0,2 Md€ ot lids a la crise m d'enfants ou personnes
de dépenses supplémentaires en lien aver ® _— =, vulnérables non salariées du
la gestion locale de |a crise sanitaire E sanitaire en 2022 51 privé - 1,7 Md€
o 2dilitallc LUVeL
N .
a1l1,5 Md€ &
o
Rémunération du personnel au titre de la % / ,g?
campagne de vaccination en % 6, L
établissements de santé : 0,1 Md€ % % Realisation de tests
%- diagnostiques (PCR,
K Antigéniques) en ville : 4,6 Md€
Réalisation de tests diagnostiques a Xy
Fhapital : 0,4 Mde€ d’o’e

Source : Annexe 5 au PLFSS 2023

Ainsi, il convient de souligner au rang des « surcofits covid » les
deux principaux postes de dépenses :

- les dotations de I’assurance maladie a I’Agence nationale de santé
publique, a hauteur de 3,8 milliards d’euros. Ce financement a couvert des
achats de vaccins, de traitements et a appuyé la mise en ceuvre matérielle et
logistique de la campagne de vaccination ;

- les dépenses exceptionnelles de dépistage, pour 5,0 milliards
d’euros. Le Gouvernement indique ainsi que, sur les huit premiers mois de
I’année 2022, en moyenne 3,1 millions de tests ont été remboursés par
I’assurance maladie chaque semaine (se répartissant entre 1,2 million de
tests PCR et 1,9 million de tests antigéniques) -avec un pic a plus
de 10 millions la premiere quinzaine de janvier, et un point bas a 0,7 million
fin aoGt 2022. Au total, sur cette période, environ 42 millions de tests PCR
et 65 millions de tests antigéniques ont été réalisés en ville et a hopital pour
un colt d’environ 4,0 milliard d’euros?.

C. Des écarts hors crise résultant essentiellement de Uinflation

1. Un impact substantiel du contexte inflationniste

e La révision de 1'Ondam 2022 résulte également du contexte
d’inflation, dont I'impact est envisagé a hauteur de 2,3 milliards d’euros.

Il s’agit pour 1,5 milliard d’euros du cotit de 1’évolution du point
d’indice sur une demi-année.

1 Annexe 5 au PLFSS.
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Une enveloppe de 0,8 milliard d’euros a également été décidée par
le Gouvernement au titre de la compensation de charges non salariales aux

établissements de santé, concernant I’énergie, la restauration ou les produits
médicaux.

2. Des effets liés au Ségur de la santé

Le volet de revalorisations salariales du Ségur de la santé représente
en 2022 10,3 milliards d’euros, parmi 12,7 milliards d’euros cette année
directement liés au Ségur.

Sur l'année, un dépassement de 100 millions d’euros est attendu
avec une extension a la filiere socio-éducative, en partie compensée par une
sous-consommation des crédits relatifs au numérique en santé.

3. Des dépassements plus contenus dans 1’évolution « spontanée »

Différents mouvements sont enfin a signaler, avec des impacts plus
mineurs :

- les dépenses soins de ville dépasseraient de 300 millions d’euros
la construction, tirées par une dynamique plus forte qu’anticipée.
Les dépenses de produits de santé seraient notamment supérieures de
400 millions d’euros et les indemnités journalieres hors covid de 300 millions
d’euros. D’autres dépenses se révelent cependant inférieures, comme les
honoraires paramédicaux (- 400 millions d’euros) ;

- concernant les établissements de santé, les dépenses seraient
inférieures de 200 millions d’euros. S’il est souligné que les moindres
dépenses attendues sur la part tarif devraient étre restituées - cela représente
100 millions d’euros - , un impact sensible est attendu de dépenses
inférieures de 400 millions d’euros sur les produits de santé financés par la
liste en sus.

- les dépenses médico-sociales dépasseraient I'objectif de 50 millions
d’euros du fait de la prime grand age et de revalorisations ;

- enfin, les dépenses du FIR seraient sur-exécutées également,
avec 281 millions d’euros de dépenses en plus, du fait de la crise sanitaire
mais aussi de la prise en compte des effets salariaux du Ségur.
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IT - La suppression de cet article par I’Assemblée nationale

Lors de I'examen du PLFSS en commission, la commission des
affaires sociales n’a pas entendu apporter de modification a cet article.

En séance publique, a linitiative de plusieurs députés de
différents groupes politiques, 1’Assemblée nationale a adopté quatre
amendements identiques minorant le sous-objectif relatif a la médecine de
ville d'1,3 milliard d’euros afin d’augmenter :

- de 300 millions d’euros le sous-objectif relatif aux établissements
de santé ;

-de 500 millions d’euros chacun le sous-objectif relatif aux
établissements pour personnes agées et celui relatif aux établissements pour
personnes handicapées.

Cependant, 1’Assemblée nationale n’a ensuite pas adopté
I’article 4 amendé, qui est donc supprimé.

IIT - La position de la commission

A. Des rallonges de crédits nécessaires...

La rapporteure générale souligne cette année encore le dérapage
substantiel des dépenses d’assurance maladie au regard des montants
votés en loi de financement de la sécurité sociale.

La commission constate que si cette année encore la crise sanitaire
est responsable de Il'essentiel de I’écart, 2,5 milliards d’euros de
dépassements ne sont pas liés a 1"épidémie de covid-19. Cela représente
pres d'1,05 % du montant voté en LFSS, ce qui est loin d’étre négligeable.

Le suivi des dépenses d’assurance maladie demeure extrémement
complexe en 2022 encore, alors que s’ajoute a la crise covid et aux mesures
Ségur un aléa nouveau qu’est le retour de l'inflation.

Si la rapporteure générale constate bien la nécessité des dépenses
supplémentaires qui ont été engagées par |’assurance maladie, elle souligne
le manque de plus en plus criant de lisibilité de ’'Ondam et de suivi des
dynamiques diverses au sein de cet agrégat de prés de plus
de 245 milliards d’euros en 2022.

La rapporteure générale apprécie a sa juste valeur la formulation de
I’annexe 5 au PLFSS considérant que « hors impact de la crise, révision du Ségur
et mesures spécifiques du contexte inflationniste, les dépenses de 1’Ondam seraient
quasi conformes a la construction ». Alors que depuis deux ans le PLFSS et ses
annexes évoquaient largement un Ondam « hors covid » ou « hors Ségur »,
il faut désormais également y retrancher l'impact de I'inflation.
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Ainsi est-on poliment invité a comprendre que, déconnectée de la
réalité, la projection théorique demeure bien valide. Ce satisfecit donné a la
construction de !'Ondam apparait particulierement décalé quand la
réalisation, avec des aléas multiples, s’écarte a ce point des montants votés.

B. ...cependant connues trés tét en cours d’exercice et qui auraient
justifié cette année encore un collectif social

Surtout, cette année encore la rapporteure générale souligne que de
tels dépassements auraient trés largement a eux seuls justifié le dép6t d’un
projet de loi de financement rectificative.

Apreés deux années de dépassements déja majeurs de 'Ondam voté
et méme rectifié, le Gouvernement s’obstine a écarter le Parlement d’ un suivi
des dépenses d’assurance maladie en cours d’exécution.

La commission considere que des textes rectificatifs permettant
au Parlement de constater les dépenses engagées ou rendues nécessaires
est un impératif démocratique. Il n’est plus tenable de pouvoir dépenser
9 milliards d’euros de plus que ce que le Parlement a approuvé, sans en
rendre compte devant lui en cours d’année.

En outre, la rapporteure générale signale que, pour partie, les
dépenses supplémentaires relevent cette année encore bien de dépenses
arbitrables. C’est le cas des dotations aux agences sanitaires ; c’est aussi le
cas de maniére plus flagrante encore des mesures de prise en compte de
I'inflation et, surtout, des dépenses du fonds d’intervention régional. La
« facilité » de gestion que permet la sécurité sociale se transforme une
nouvelle fois en un dévoiement des principes budgétaires fondamentaux :
pour partie, les dépenses ayant conduit au dépassement ne relevent pas
d’assurances sociales et auraient nécessité une autorisation parlementaire.

A ce titre, la rapporteure générale souligne que I'article L.O. 111-9-2
du code de la sécurité sociale doit a partir de cette année renforcer
l'information immédiate du Parlement et sa constatation, méme sous un
format sommaire, de 1’évolution des dépenses.

La rapporteure générale estime nécessaire de constater 1’évolution
des dépenses d’assurance maladie pour 2022 et, sous les réserves énoncées,
la commission vous demande de rétablir cet article dans sa rédaction
initiale (amendement n° 22).
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TROISIEME PARTIE

DISPOSITIONS RELATIVES AUX RECETTES
ET A L’EQUILIBRE DE LA SECURITE SOCIALE
POUR L’EXERCICE 2023

TITRE IER

DISPOSITIONS RELATIVES AUX RECETTES,
AU RECOUVREMENT ET A LA TRESORERIE

Article 5
Poursuite de la modernisation des offres de service
en faveur des particuliers en matiere de services a la personne

Cet article vise notamment a ajuster le calendrier de généralisation du
versement immédiat des aides sociales et fiscales aux services a la personne,
compte tenu des difficultés rencontrées dans le cadre de son expérimentation.

La commission vous demande d’adopter cet article modifié par les
amendements qu’elle a adoptés.

I - Le dispositif proposé: 1’adaptation du dispositif d’avance des aides

fiscales et sociales aux services a la personne a des contraintes
opérationnelles, aux exigences de controle et a la diversité du secteur

A. Le versement immédiat des aides sociales et fiscales aux services
a la personne répond a un objectif de soutien aux ménages et au secteur

1. Une démarche de contemporéanisation récemment engagée

a) L'efficacité des aides sociales et fiscales aux services a la personne est
limitée par leurs délais de versement

Le secteur des services a la personne, qui représente, au total,
3,4 millions de particuliers, 1,3 million de salariés, 850 millions d’heures
de travail et 11 milliards d’euros de masse salariale, est structuré autour de
plusieurs types de relations de travail, dont les principaux sont :

- 'emploi direct d’un professionnel par le particulier, qui concerne
1,6 million de particuliers et 900 000 salariés ;

-le recours a wun prestataire de services employant des
professionnels a domicile ;
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- le recours a un mandataire recrutant des professionnels a domicile
pour le compte du particulier employeur.

Le crédit d'impdt pour l'emploi d'un salarié a domicile!, qui
représente une dépense fiscale de 4,8 milliards d’euros chaque année,
constitue le principal instrument public de soutien au secteur.

Le crédit d'imp6t pour I’emploi d’un salarié a domicile

Instauré en 19912, le crédit d'impot pour 'emploi d’un salarié a domicile
bénéficie aux contribuables domiciliés en France au titre :

N

-de l'emploi d'un salarié assurant la garde d’enfants, les services a
domicile relatifs aux tdiches ménageres ou familiales ou l’assistance aux personnes
agées, aux personnes handicapées ou aux autres personnes qui ont besoin d’une
aide personnelle a leur domicile ou d"une aide a la mobilité ;

- du recours a une association, une entreprise ou un organisme déclaré qui
rend exclusivement de tels services ;

- du recours a un organisme a but non lucratif ayant pour objet l'aide a
domicile et habilité au titre de 1'aide sociale ou conventionné par un organisme de
sécurité sociale.

Le crédit d'impot est égal a 50 % des dépenses afférentes nettes des aides
percues au titre de ’emploi du salarié a domicile (allocation personnalisée pour
I"autonomie - APA3, prestation de compensation du handicap - PCH*, complément
de libre choix du mode de garde - CMGS5, etc.), dans la limite d'un plafond
dépendant de la composition du foyer fiscal.

Toutefois, comme tout crédit d’impodt, ce dispositif présente le
désavantage de ne bénéficier effectivement aux particuliers recourant aux
services a la personne que six a dix-huit mois apres le paiement de la
prestation de services, lors de I'émission de ’avis d’imposition.

En parallele, l'allocation personnalisée pour l’autonomie (APA)®
a domicile et la prestation de compensation du handicap (PCH)” ne sont
percues qu'un mois apres le paiement de la prestation par le particulier
employeur ou le prestataire de services.

T Article 199 sexdecies du code général des impots.

2 Loi n® 91-1323 du 30 décembre 1991 de finances rectificative pour 1991, article 17.
3 Article L. 232-1 du code de I'action sociale et des familles.

4 Article L. 245-1 du code de I'action sociale et des familles.

5 Article L. 531-5 du code de la sécurité sociale.

6 Allocation personnalisée pour I’autonomie.

7 Prestation de compensation du handicap.
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Or, en empéchant d’afficher de fagon contemporaine le cotit restant
réellement a la charge du particulier employeur, ces délais risquent de
favoriser le travail dissimulé dans ce secteur et, a tout le moins, n’incitent
pas au recours aux services a la personne.

b) Les pouvoirs publics ont cherché, au cours des derniéres années,
a renforcer la contemporanéité des aides sociales et fiscales aux services a la personne

Depuis 20191, les contribuables percoivent, au plus tard le 1er mars
de I'année (N) de la liquidation de I'impot afférent aux revenus de ’année
précédente (N-1), un acompte sur le montant du crédit d’'impot égal a 60 %
du montant qui leur a été accordé en année N-1 lors de la liquidation de
I'impot afférent aux revenus de l'avant-derniere année (N-2)2. Le solde est
régularisé lors de la liquidation de l'impot afférent aux revenus de
I’'année N-1, au cours de 1'été de I'année N. Dans les faits, ’acompte est
versé aux bénéficiaires du crédit d'impot en janvier.

Mode de versement du crédit d'impét pour I’emploi
d’un salarié a domicile depuis 2019

Fté de 'année N-1 Janvier de 'année N Fté de 'année N

Calcul du solde de
crédit d'impot et
imputation a I'imp6t sur
le revenu da
au titre de I'année N-1

Versement d’un
acompte égal a 60 % du
montant
du crédit d’impot
accordé en année N-1

Calcul du crédit d"impot
et imputation a I'impo6t
sur le revenu da
au titre de I'année N-2

Source : Commission des affaires sociales du Sénat

En outre, depuis 20203, dans le cas ou il cesserait d’avoir recours aux
services a la personne ou dans celui ou les dépenses afférentes diminueraient
en année N par rapport a l'année N-1, le particulier peut demander a
I"administration fiscale, avant le 1¢r décembre de I'année N, a percevoir en
année N+1 un montant inférieur a celui qu’il a percu en année N au titre de
I"année N-1.

T Loi n° 2018-1317 du 28 décembre 2018 de finances pour 2019, article 12.
2 Article L. 1665 bis du code général des impots.
3 Loi n® 2019-1479 du 28 décembre 2019 de finances pour 2020, article 7.
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c) Le versement immédiat des aides sociales et fiscales aux services a la
personne a fait ’objet d une expérimentation a compter de 2020

Ce dispositif ne permettant toujours pas de rendre suffisamment
visible aux bénéficiaires de prestations de service a domicile leur reste a
charge réel, souvent plus faible que celui du recours au travail dissimulé,
le législateur a approuvé, en 2019, l’expérimentation du versement
immédiat des aides sociales et fiscales aux services a la personne! dans les
départements de Paris et du Nord?2.

Dans ce cadre, les personnes recourant aux services éligibles au
crédit d'impot pour I’'emploi d’un salarié a domicile, a I’exclusion de la garde
d’enfants, ont pu adhérer a un dispositif les dispensant de faire 1’avance
d’une part de leurs charges directes couvertes par les aides auxquelles elles
sont éligibles.

Les droits au crédit d’impot et, éventuellement, a I’APA ou a la PCH
abondent ainsi le compte personnel de chaque bénéficiaire et sont déduits
des sommes a prélever sur son compte bancaire au titre :

-soit de la rémunération du salarié a domicile, dans le cas des
particuliers employeurs utilisant le dispositif Cesu+3;

- soit du reglement des factures émises par le prestataire de services
a domicile.

Dans le premier cas, ’accord du salarié est requis. Celui-ci doit,
a cet effet, créer un compte personnel et enregistrer son RIB en vue du
versement de son salaire.

Dans le second, le compte personnel est créé par le prestataire de
services sur la base des informations transmises par le particulier, ce dernier
devant ensuite confirmer son inscription et I'appariement du prestataire a
son compte. Les factures sont ainsi transmises directement sur le compte du
client, par voie dématérialisée. Un courriel ou un SMS informe celui-ci de la
réception d’'une facture, a partir de laquelle il peut la valider ou la contester
sous 48 heures ; a défaut d’action de sa part au terme de ce délai, la facture
est présumée validée. Le reste a charge est alors prélevé sur le compte
bancaire du particulier dans un délai de cinq jours.

T Loi n° 2019-1446 du 24 décembre 2019 de financement de la sécurité sociale pour 2020, article 20.
2 Décret n° 2020-1352 du 5 novembre 2020 relatif a l'expérimentation prévue a ['article 20 de
la loi n® 2020-1446 du 24 décembre 2019 de financement de la sécurité sociale pour 2020, article 1¢".
3 Prévu a 'article L. 133-5-6 du code de la sécurité sociale, le dispositif Cesu+ (pour « chéque emploi
service universel ») permet aux particuliers employeurs de confier aux Urssaf le soin de prélever sur
leur compte bancaire la somme correspondant a la rémunération brute de leur salarié a domicile et de
verser a celui-ci son salaire net d'impots et de cotisations sociales.
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Fonctionnement du versement immédiat des aides sociales et fiscales
aux services a la personne au particulier employeur

Prélévement Versement
du reste a charge du salaire net d"impo6t
et de cotisations

Cesu

Particulier
employeur

Déclaration

en ligne du salaire
a la fin du mois
Avance de I’APA
Avance de N ..
sdit d'impot a domicile
credit d 1mpo ou dela PCH
Eventuelle
régularisation
(été de N+1)
Direction
générale Conseil
» desfinances départemental
Déclaration de revenus publiques

(printemps de N+1)

Source : Commission des affaires sociales du Sénat

Fonctionnement du versement immédiat des aides sociales et fiscales
aux services a la personne au particulier client d'un prestataire de services

Prélevement du reste Transmission
de la facture

L. a charge P
Particulier Compte | .
< . 1. . Prestataire
employeur individuel
Paiement de la facture
Avance de Avance de 'APA
crédit d’impot a domicile
ou dela PCH
Eventuelle
régularisation
(été de N+1)
Direction
générale Conseil
ey,  desfinances départemental
Déclaration de revenus publiques

(printemps de N+1)

Source : Commission des affaires sociales du Sénat
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L’avance du crédit d’impot revét, dans tous les cas, un caractere
optionnel et est conditionnée au choix du particulier bénéficiaire des
prestations de service a domicile.

D’apres I'étude d’'impact du PLFSS pour 2022, I'imputation du seul
crédit d'impo6t se traduit, pour les particuliers employeurs, par une prise en
charge intégrale de cotisations sociales et de pres de20% de la
rémunération nette du salarié et, pour les particuliers recourant a un
prestataire, par une réduction immédiate de la moitié du cotit de la
prestation.

L’expérimentation de ce dispositif dans les départements de Paris et
du Nord a été menée en différentes phases.

Calendrier de I’expérimentation du versement immeédiat
des aides fiscales et sociales aux services a la personne

Septembre 2020 Avril 2021 Mai2021 Juin 2021

Avance du crédit
d’imp6t pour
600 particuliers
employeurs
utilisateurs
de Cesu+

Avance du crédit
d’'impot
a 150 clients
de 10 entreprises
prestataires ou
mandataires

Avance du crédit
d’'imp6t et de I’APA
a domicile ou
de la PCH
a 40 particuliers

employeurs

Avance du crédit
d’imp6t a tous
les particuliers
employeurs
utilisateurs de Cesu+

utilisateurs de Cesu+

Source : Commission des affaires sociales du Sénat, d’apres I'étude d’impact du PLFSS pour 2022

L’expérimentation de 1'avance de crédit d'impot et de I’APA ou de
la PCH aux particuliers recourant a des prestataires ou a des mandataires a,
quant a elle, été reportée a 2022 du fait de la complexité technique du
dispositif, liée notamment aux interactions avec les conseils départementaux.

2. L’avance du crédit d’impot pour I’emploi d’un salarié a domicile
a été généralisée en 2022

a) La contemporéanisation des aides sociales et fiscales aux services a la
personne devait étre progressivement mise en ceuvre d’ici 2024

En 2021, le législateur a approuvé la généralisation progressive du
dispositif de versement immédiat des aides sociales et fiscale aux services
a la personne!.

1 Loi n° 2021-1754 du 23 décembre 2021 de financement de la sécurité sociale pour 2022, article 13.
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Calendrier initial de la généralisation du versement immédiat
des aides fiscales et sociales aux services a la personne

Envisageable Envisageable Envisageable
Jarwvier 2022 Avril 2022 apartir de I'eté 2022 a partir de 2023 apartir de 2024
Generalisation (Gen é:t‘a]isaﬁan\ (’—Géﬂéra]i“ aﬁon\ 4 A
de l'avance du Generalisation d;i FEKE del’avance Factension du
créditd’ impot de l'avance . o del’APA di itif
pourles chu credit d'impot adomicile a domicile SP.DS.:I . A
ticuliers ourles clients | | delaPCH pour dela PCH activites de
particuters P S lesparticuliers o e lat garde
employeurs de prestataires 1 - pourlesclients ;
utilisateurs ou mandataires employeuss de prestataires d'enfant
de Cesu+ utilisateurs o mandataires
\_ deCesu+ J \ _‘) \_ )

Source : Commission des affaires sociales du Sénat, d’apres I'étude d’impact du PLFSS pour 2022

Dans ce cadre, I’avance de I’APA et de 1a PCH devait étre effective
au 1erjanvier 2023 en raison du report de son expérimentation pour les
particuliers recourant a des prestataires ou a des mandataires, et de fagon a
permettre la conclusion de conventions entre I'Urssaf Caisse nationale et les
départements volontaires.

A partir de 2024, le dispositif devait étre étendu aux activités de
garde d’enfants. Le crédit d'impot pour 'emploi d’un salarié a domicile ou
le crédit d’impot pour frais de garde des jeunes enfants! pourraient ainsi étre
avancés aux particuliers concernés en sus du complément de libre choix du
mode de garde (CMG)?, déja déduit des sommes dues au titre de la
rémunération du salarié pour les particuliers utilisateurs du service
Pajemploi+3.

Le crédit d'impot pour frais de garde des jeunes enfants
et le complément de libre choix du mode de garde

Le crédit d'imp6t pour frais de garde des jeunes enfants est égal a 50 %
des dépenses effectivement supportées par le contribuable concerné pour la
garde hors du domicile des enfants dgés de moins de six ans qu’il a a sa charge
par un assistant maternel agréé ou un établissement de garde. Ces dépenses sont
retenues dans la limite de 2 300 euros par enfant a charge et a 1 150 euros lorsque
I'enfant est réputé a charge égale de I'un et l'autre de ses parents. Si le crédit
d’'impot excede 'impot d, 'excédent est restitué au contribuable.

Le CMG est une prestation accordée au ménage ou a la personne qui
emploie un assistant maternel agréé ou un garde d’enfant a domicile. Il comprend
une part calculée en fonction du montant des cotisations et contributions sociales
correspondant a la rémunération de la personne qui assure la garde de I’enfant et
une part calculée en fonction de la rémunération nette de cette derniere.

T Article 200 quater B du code général des impots.
2 Article L. 531-5 du code de la sécurité sociale.
3 Article L. 531-8-1 du code de la sécurité sociale.
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Le CMG est versé a la condition que le ménage ou la personne exerce
une activité professionnelle, sauf lorsque la personne ou les deux membres du
couple poursuivent des études, lorsque la personne ou les deux membres du couple
sont signataires d’un contrat de service civique, lorsque la personne ou au moins
I'un des membres du couple bénéficie de 1’allocation aux personnes handicapées
(AAH) ou de l'allocation de solidarité spécifique (ASS) et lorsque la personne est
bénéficiaire du revenu de solidarité active (RSA) et inscrite dans une démarche
d’insertion professionnelle.

Désormais, I’acompte de 60 % du montant des crédits d'impodts versé
chaque année en janvier est réduit du montant des avances versées au cours
des huit premiers mois de l'année précédant celle du versement de
I"acomptel. Si le montant des avances versées excéde le montant du crédit
d’impot, aucun acompte n’est versé.

b) Le dispositif Cesu+ a été adapté a cette nouvelle donne pour les
particuliers employeurs et les clients de mandataires

Il est désormais prévu que le prélévement bancaire des sommes dues
au titre de la rémunération du salarié a domicile réalisé par 1'Urssaf dans le
cadre du dispositif Cesu+ tienne compte a la fois :

- des sommes versées par le particulier employeur a son salarié,
directement ou par l'intermédiaire d’'un mandataire ;

- du montant alloué au titre de I’APA et de la PCH lorsque le
département de résidence a conclu une convention avec 1'Urssaf Caisse
nationale ;

- de I’avance du crédit d'impoét pour I’emploi d'un salarié a domicile ;
- de I'avance du crédit d'impét pour frais de garde des jeunes enfants?.

Le montant de ces deux derniéres aides est régularisé lors de
7 2 : a4 A
établissement de 1'imp6t sur le revenu.

Les plafonds annuels de I'avance du crédit d'impdét pour 'emploi d"un
salarié a domicile ont été fixés par décret3. Ceux-ci s’élévent ainsi a 10 000 euros
pour les invalides obligés d’avoir recours a l’assistance d’une tierce personne
pour effectuer les actes ordinaires de la vie, pour les personnes ayant a leur
charge une personne invalide placée dans une telle situation et vivant sous leur
toit ou un enfant donnant droit au complément d’allocation d’éducation de
’enfant handicapé, et a 6 000 euros dans les autres cas*.

T Article 1665 bis du code général des impéts.

2 Article L. 133-5-12 du code de la sécurité sociale.

3 Décret n° 2021-1935 du 30 décembre 2021 relatif aux aides constitutives d'un acompte de crédit
d’'impot prévues a l'article 13 de la loi n°® 2021-1754 du 23 décembre 2021 de financement de la
sécurité sociale pour 2022 et a l'expérimentation prévue a l'article 20 de la loi n° 2019-1446 du
24 décembre 2019 de financement de la sécurité sociale pour 2020, article 1¢.

4 Article D. 133-13-11-1 du code de la sécurité sociale.
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En outre, sans préjudice des sanctions pénales applicables,
I’employeur ou le salarié qui déclare des prestations fictives est exclu du
dispositif pour une durée ne pouvant excéder cinq années!. La possibilité
de l'utiliser est rétablie sur demande de 1'utilisateur a I'issue de la période
d’exclusion, sous réserve du paiement de l'intégralité des sommes dues a
"Urssaf.

c) Un dispositif spécifique a vu le jour pour faire bénéficier les clients de
prestataires de services de I'avance des aides sociales et fiscales aux services a la
personte

Par ailleurs, un nouveau dispositif a été créé afin de permettre aux
particuliers ayant recours a un prestataire de services :

- d’autoriser le prestataire a déclarer a 1'Urssaf les sommes dues au
titre des prestations réalisées, dont il est simultanément informé ;

- d’accepter ou de contester la déclaration effectuée par le prestataire
aupres de 1’Urssaf, celle-ci étant réputée acceptée en 1'absence de
contestation dans un délai de deux jours francs a compter de sa réception par
le particulier ;

- d’autoriser 1’Urssaf a prélever sur un compte bancaire les sommes
dues au titre des prestations réalisées a l'issue d'un délai de deux jours
francs, apres prise en compte des aides sociales et fiscales dont bénéficie le
particulier2.

Le prestataire utilise quant a lui ce dispositif pour :

- enregistrer les particuliers qui en font la demande auprés de
I"Urssaf pour leur permettre de bénéficier de ce service ;

- de déclarer les informations relatives aux sommes dues par chaque
particulier pour lequel il a réalisé des prestations ;

- de percevoir de I'Urssaf le montant di par chaque particulier apres
déduction des sommes versées directement par lui.

Les structures d’intermédiation entre un particulier et un prestataire,
notamment les plateformes de mise en relation, peuvent, lorsqu’elles sont
mandatées par le prestataire, effectuer pour son compte, en qualité de tiers
déclarant, I’enregistrement du particulier auprés de I'Urssaf et la déclaration
des informations relatives aux sommes dues par celui-ci3.

1 Article D. 133-13-11-2 du code de la sécurité sociale.
2 Article L. 133-8-4 du code de la sécurité sociale.
3 Article L. 133-11 du code de la sécurité sociale.
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Seuls peuvent adhérer au dispositif les prestataires de services :

-respectant les conditions d’agrément, de déclaration et
d’autorisation auxquelles sont astreints les organismes de services a la
personnel ;

- n’ayant pas fait l'objet d'un constat de l'infraction de travail
illégal? au cours des cinq années précédentes ;

- a jour de leurs obligations de déclaration et de paiement aupres
des Urssaf et des CGSS, ainsi qu’en matiere d'impdts sur les sociétés ou,
le cas échéant, d’impot sur le revenu et de TVA ;

- approuvant la charte d’utilisation du service établie par 1'Urssaf
Caisse nationale3.

Sont exclus de la possibilité d’utiliser le dispositif :

- le particulier, en cas de défaut total ou partiel de paiement des
sommes dues aprés acceptation de la prestation, auquel cas le prestataire
recouvre lui-méme les sommes qui lui sont dues aupres de son client.
La possibilité d’utiliser le dispositif est rétablie dés que l'intégralité des
sommes dues a 1'Urssaf a été acquittée. Si une telle situation se produit
trois fois au cours de la méme année, le particulier est exclu du dispositif
jusqu’au terme de cette année ;

- sans préjudice des sanctions pénales applicables, le particulier ou le
prestataire qui accepte ou déclare des prestations fictives. La durée de
I’exclusion ne peut excéder cing années, la possibilité d’utiliser le service
étant rétablie sur demande de l'utilisateur a 'issue de la période d’exclusion,
sous réserve du paiement de l'intégralité des sommes dues a I'Urssaf ;

- le prestataire, en cas de méconnaissance de la charte d'utilisation
du service non régularisée ou non justifiée dans le délai d'un mois.
Une exclusion est alors prononcée pour une durée de six mois, la possibilité
d’utiliser le service étant rétablie automatiquement a 1'issue de cette période,
sous réserve du respect des exigences de la charte. En cas de récidive dans
un délai d'un an a l'issue de la période d’exclusion, une nouvelle exclusion
peut étre prononcée pour une durée n’excédant pas trois ans.

d) La prolongation de ['expérimentation devait permettre de préparer
I"avance des aides sociales aux clients de mandataires et de prestataires d'ici 2023

Le cadre expérimental du dispositif a enfin été étendu jusqu’au
31 décembre 2022 afin de permettre la poursuite des travaux préparatoires
au versement de I’avance de I’APA et de la PCH aux particuliers recourant
a un prestataire ou a un mandataire.

1 Articles L. 7232-1 a L. 7232-1-2 du code du travail.

2 Article L. 8211-1 du code du travail.

3 Article L. 133-8-5 du code de la sécurité sociale.

4 Articles L. 133-8-6 et D. 133-18 du code de la sécurité sociale.
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3. Un ajustement de ces dispositions s’avere toutefois nécessaire
au regard des premiers résultats de la généralisation du service et de 1'état
d’avancement de I’expérimentation

a) Certains acteurs du secteur des services a la personne sont actuellement
exclus du champ du dispositif

La mise en ceuvre du versement immédiat des aides fiscales aux
services a la personne semble avoir rencontré un certain succes. D’apres
"étude d’'impact du PLFSS pour 2023, pres de 180 000 particuliers y avaient
recours a la fin du deuxiéme trimestre de 2022 (sur 300 000 utilisateurs du
service Cesu+ et 1,8 million de clients de mandataires et de prestataires), un
niveau supérieur aux objectifs du Gouvernement, tandis que pres de
2 000 organismes de services a la personne y avaient adhéré en juin.

Toutefois, le Gouvernement a identifié, dans ce cadre, un certain
nombre de difficultés, auxquelles il convient d’apporter une réponse rapide
de fagon a garantir le bon fonctionnement du mécanisme.

En premier lieu, la loi restreint, pour l'heure, le champ des
prestataires pouvant adhérer au dispositif aux organismes ayant réalisé la
prestation, a I’exclusion des plateformes et « tétes de réseau » qui déclarent
la prestation pour le compte du prestataire sans l’avoir effectivement
réalisée.

Selon le Gouvernement, ces entités seraient « peu nombreuses, mais
représentant un grand nombre d’utilisateurs ». 1l est donc nécessaire de leur
permettre d’adhérer au service et de leur rendre applicables, dans le méme
temps, les sanctions et procédures de récupération prévues par la LFSS
pour 2022 pour les prestataires effectifs.

b) L’exactitude des déclarations de prestations de services souscrites doit
pouvoir faire I'objet d'une vérification

D’autre part, en I’état actuel du droit, les Urssaf assurent le controle
du respect par les personnes qui leur versent des cotisations et
contributions sociales des obligations qui leur incombent en la matiere.

Aussi les déclarations de prestations de services adressées, dans le
cadre du dispositif d’avance des aides sociales et fiscales aux services a la
personne, par des prestataires (ou des plateformes ou « tétes de réseau ») ne
sont-elles pas explicitement incluses dans le champ de ces controles.

Le Gouvernement souhaite y remédier afin d’assurer le controle
effectif des prestations déclarées et de préciser en conséquence les conditions
dans lesquelles les sanctions prévues pour les prestataires déclarant ou
acceptant des prestations fictives ou méconnaissant les exigences de la charte
d’utilisation du dispositif peuvent étre mises en ceuvre au terme de ces
controles.
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c) Le report de la généralisation de l’avance des aides sociales s’avere
nécessaire compte tenu des contraintes matérielles auxquelles elle se heurte

Des difficultés substantielles se sont fait jour, en outre, en ce qui
concerne le calendrier de mise en ceuvre de la réforme. De (fait,
la généralisation du versement immédiat de 1’APA et de la PCH pour les
prestations de services éligibles, prévue, en l'état du droit, pour le
1erjanvier 2023, n’est pas envisageable a cette date en raison de difficultés
d’ordre technique qu’il serait préférable de résoudre avant d’amorcer le
déploiement du dispositif.

Ces contraintes tiennent notamment a la nécessité de travailler avec
les conseils départementaux, qui versent ces prestations dans des conditions
variant considérablement en fonction des instruments techniques utilisés,
aposer les bases indispensables a la conduite de ce projet. D’apres
le Gouvernement, il serait notamment nécessaire :

- d’harmoniser les outils informatiques et les pratiques sous
I'impulsion de la branche autonomie ;

- de mettre en place des flux financiers et de données entre 1'Urssaf
Caisse nationale et les conseils départementaux ;

- d’assister les bénéficiaires de 1I’APA ou de laPCH dans
I"utilisation du dispositif ;

- et de garantir la capacité des prestataires a s’équiper des outils
informatiques adéquats.

Il est donc proposé de repousser la date de la généralisation du
versement immédiat des aides sociales aux services a la personne de
deuxans au maximum et de poursuivre, dans cette attente,
I'expérimentation en cours dans les départements de Paris et du Nord.

N

Le Gouvernement envisage de mettre ce délai a profit pour, entre
autres :

- développer une interface permettant aux conseils départementaux
de consulter les niveaux de consommation de ’APA et de la PCH et des
prestations financées dans ce cadre ;

- permettre le versement des aides sociales et fiscales directement au
particulier en cas de plan d’aide postérieur a la réalisation des prestations ;

- unifier les deux compteurs d’aides des particuliers employeurs
recourant également a des prestataires ;

- et permettre de faire bénéficier les clients de prestataires
éligibles a ’APA ou a la PCH de I'avance du crédit d'impét pour I'emploi
d’un salarié a domicile. En effet, celle-ci ne leur est toujours pas ouverte,
la généralisation du versement immédiat du seul crédit d'impo6t étant
nécessaire avant de pouvoir l'assurer en parallele de celui des aides sociales.
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Dans le méme temps, la possibilité d’expérimenter le dispositif
d’avance des aides sociales et fiscales aux activités de garde d’enfant
pourrait étre ouverte par la loi dans le cas out le Gouvernement et 1’Urssaf
Caisse nationale jugeraient opportun d’y procéder au cours de son
élaboration.

d) L'avance des aides fiscales aux activités de garde d’enfants de plus de
six ans a été mise en ceuvre avec plus d'un an d’avance

A Tlinverse, le Gouvernement a déja mis en ceuvre de fagon
anticipée le versement immédiat du crédit d'impot pour l'emploi d'un
salarié a domicile pour les activités de garde d’enfants de plus de six ans.

En effet, les prestations afférentes, déclarées au travers du dispositif
Cesu, ne sont pas éligibles a la prestation d’accueil du jeune enfant, dont
le CMG est une composante, ce qui simplifie considérablement le
déploiement du dispositif pour ce public. L'avance des aides fiscales
accordées dans ce cadre a ainsi été généralisée en septembre 2022 afin de
coincider avec la rentrée scolaire. Aussi est-il proposé d’avancer la date fixée
par la loi du 1¢r janvier 2024 au 1¢* septembre 2022.

En revanche, la date de la généralisation du versement immédiat des
aides sociales et fiscales aux activités de garde d’enfants de moins de six ans
doit étre maintenue au 1¢' janvier 2024, dans la mesure ou le dispositif
Pajemploi, qui permet la déclaration de ces prestations, doit étre entierement
rénové d’ici a cette échéance.

B. Le PLFSS pour 2023 apporte par conséquent divers ajustements
aux dispositions encadrant la ¢énéralisation de 'avance des aides sociales
et fiscales aux services a la personne

1. L’article inclut les plateformes et « tétes de réseau » dans le
champ des organismes auxquels le service est ouvert et leur rend
applicables les sanctions prévues pour les prestataires

Le I modifie la sous-section2 de la section4 du chapitre 3 bis du
titre III du livre Ier du code de la sécurité sociale afin d’assurer la prise en
compte des plateformes ou « tétes de réseau ».

* Le A modifie l'article L. 133-8-4, qui établit le dispositif destiné aux
clients de prestataires de services a la personne, de facon a permettre :

- au particulier d’utiliser ce dispositif pour déclarer et payer une
prestation facturée par un organisme autre que celui qui 'a effectivement
réalisée (1°);

-au particulier d’autoriser l'organisme facturant la prestation

effectivement réalisée par un autre a déclarer a I'Urssaf les sommes dues a ce
titre (2°) ;
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- a I'organisme qui déclare la prestation sans 1’avoir effectivement
réalisée d’enregistrer le particulier aupres de l'Urssaf, de déclarer les
informations relatives aux sommes dues par le particulier au titre de la
prestation et de percevoir de I'Urssaf le montant ainsi d@, apres déduction
des sommes éventuellement versées directement par le particulier (3°),
cet organisme étant tenu de déclarer ces sommes et d’en conserver les pieces
justificatives jusqu’au terme du délai de prescription de trois ans’ (4°) ;

* Le B modifie 'article L. 133-8-6, qui fixe le régime des sanctions
d’exclusion du dispositif, afin de prévoir que :

- l'organisme qui déclare la prestation sans l'avoir effectivement
réalisée recouvre lui-méme les sommes qui lui sont dues dans le cas ou le
particulier bénéficiaire de la prestation est exclu du dispositif pour défaut
total ou partiel de paiement des sommes dues apres acceptation de la
prestation (1°) ;

- cet organisme est exclu du dispositif en cas de méconnaissance
des exigences de la charte d’utilisation du service (2°) ;

Il pourra également étre exclu s’il accepte ou déclare des prestations
fictives, sans qu'une modification législative ne soit requise a cet effet.

* Le C modifie l'article L.133-8-8 dans le but de permettre aux
Urssaf et Caisses générales de sécurité sociale (CGSS) de procéder a une
compensation entre le montant des cotisations et contributions sociales leur
restant dues au titre de '’emploi de salariés par I'organisme qui déclare la
prestation sans l'avoir effectivement réalisée et les sommes dues par 1'Urssaf
a cet organisme au titre de cette prestation.

2. L’article soumet les déclarations de prestations souscrites dans
le cadre du dispositif d’avance des aides sociales et fiscales aux controles
des Urssaf

Le II modifie la section 4 du chapitre 3 du titre IV du livre II du code
de la sécurité sociale.

* Le 1° modifie l'article L. 243-7 de facon a étendre le champ des
controles des Urssaf et des CGSS aux organismes qui déclarent des
prestations ;

* Le 2° modifie l'article L.243-7-1 A afin de prévoir que la lettre
adressée par 1'agent chargé du controle a la personne contrélée a l'issue du
controle mentionne, s’il y a lieu, ses observations et engage la période
contradictoire préalable a toute mise en ceuvre des procédures de
recouvrement applicables aux sommes versées a tort a un prestataire de
services dans le cadre du dispositif dédié2.

1 Article L. 2443 du code de la sécurité sociale.
2 Article L. 133-8-7 du code de la sécurité sociale.
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3. L’article prolonge l’expérimentation de 1’avance de I’APA et de
la PCH ety intégre les aides aux activités de garde d’enfant

Le III modifie 1'article 20 de la loi n°® 2019-1446 du 24 décembre 2019
de financement de la sécurité sociale pour 2020, qui fixe le cadre juridique de
I’expérimentation du versement immédiat des aides sociales et fiscales aux
services a la personne.

eleA:

-étend a la garde d’enfants le champ de l’expérimentation,
initialement limité aux secteurs de l'assistance aux personnes agées, aux
personnes handicapées ou aux autres personnes qui ont besoin d’une aide
personnelle a leur domicile ou d’une aide a la mobilité dans I’environnement
de proximité favorisant leur maintien a domicile et des services aux
personnes a leur domicile relatifs aux taches ménageres ou familiales, et en
reporte la cloture du 31 décembre 2022 a une date fixée par décret ou, au

plus tard, le 31 décembre 2023 (1°) ;

- étend le champ des aides et prestations sociales concernées par
I'expérimentation au crédit d’'impot pour frais de garde des jeunes enfants
et, pour les particuliers employeurs et les clients de mandataires, au CMG,
tout en simplifiant la référence au crédit d'impo6t pour I’emploi d’un salarié a
domicile par renvoi a I’article L. 133-5-12 (2°) ;

* Le B supprime la possibilité, pour les particuliers clients de
prestataires participant a l'expérimentation, de percevoir directement de
I"Urssaf I’avance des aides sociales et fiscales aux services a la personne ;

* Le C procede a deux coordinations découlant de I'intégration du
crédit d'imp6t pour frais de garde des jeunes enfants dans le champ de
’expérimentation ;

eleD:

-supprime la mention de la durée de l'expérimentation,
actuellement fixée a trois ans, compte tenu de la possibilité accordée au
pouvoir réglementaire de fixer sa date de fin par décret (a du 1°) ;

- procede a une coordination permettant la régularisation, apres la
fin de l'expérimentation, des sommes versées dans ce cadre au titre de
I"avance des deux crédits d'impot et du CMG (b du 1°) ;

- prévoit que le rapport d’évaluation devant étre remis au Parlement
par le Gouvernement a la fin de I'expérimentation porte sur les effets de la
contemporanéité des deux crédits d’'impot, et non du seul crédit d'impot
pour I'emploi d"un salarié a domicile (a du 2°), sur la participation financiéere
des bénéficiaires de 1’APA et de laPCH, mais également de ceux
du CMG (b du 2°).
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4. L’article modifie le calendrier de déploiement de 1’avance de
I’APA et de 1a PCH et des aides fiscales a la garde d’enfant

Le IV modifie leIV de Tlarticle13 de la loi n°2021-1754 du
23 décembre 2021 de financement de la sécurité sociale pour 2022, qui
détermine le calendrier de mise en ceuvre de la généralisation de 1'avance
des aides sociales et fiscales aux services a la personne.

elel®:

-avance du 1¢ janvier 2024 au 1e¢rjanvier 2023 la date de
généralisation du versement immédiat des aides sociales et fiscales aux
particuliers employeurs et clients de mandataires pour les activités de
garde d’enfant a domicile pour un enfant agé de sixans et plus au
1er janvier de I’année de réalisation des prestations ;

- prévoit que la généralisation du versement immédiat des aides
sociales et fiscales aux particuliers employeurs et clients de mandataires
pour les activités de garde d’enfant a domicile pour un enfant agé de
moins de six ans au 1°'janvier de l'année de réalisation des prestations et
pour les activités d’accueil des enfants réalisées par un assistant maternel
agréé sera mise en ceuvre a compter d'une date fixée par décret ou, au plus
tard, le 1er janvier 2024.

e Je2°:

- repousse du 1¢r avril 2022 au 14 juin 2022 la date de généralisation
du versement immédiat des aides sociales et fiscales aux clients de
prestataires pour les prestations de services a la personne. En effet, I'entrée
en vigueur de ce dispositif a été différée pour la sécuriser techniquement ;

-avance du 1¢ janvier 2024 au 1¢rjanvier 2023 la date de
généralisation du versement immédiat des aides sociales et fiscales aux
clients de prestataires pour les prestations de garde d’enfant a domicile
pour un enfant agé de six ans et plus au 1¢ janvier 2023 ;

- maintient au 1¢ janvier 2024 la date de généralisation du
versement immédiat des aides sociales et fiscales aux clients de prestataires
pour les prestations de garde d’enfant a domicile pour un enfant agé de
moins de six ans au 1¢'janvier de I'année de réalisation des prestations et
pour les prestations d’accueil des enfants réalisées par un assistant maternel
agreée.
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* Le 3° repousse du 1¢r janvier 2023 a une date fixée par décret ou,
au plus tard, au 1¢rjanvier 2024 la date d’entrée en vigueur des dispositions
relatives a l’articulation entre les dispositifs d’avance des aides sociales et
tiscales et le Cesu tiers-payant, qui permet aux allocataires de ’APA ou de
la PCH de bénéficier a l'initiative du conseil départemental, de la prise en
charge par ce dernier des cotisations et contributions sociales dues au titre de
I’emploi d’un salarié a domicile dans le cadre de plans d’aide ou de plans
personnalisés de compensation?!, dans le cadre du report a 2024 au plus tard
de la généralisation du versement immédiat de I’APA et de la PCH.

* Le 4° ouvre par anticipation le bénéfice du versement immédiat
des aides sociales et fiscales aux services a la personne aux particuliers
employeurs et aux clients de mandataires et de prestataires de services pour
les prestations de garde d’enfant a domicile pour un enfant agé de six ans et
plus au 1¢rjanvier de l'année de réalisation des prestations des le
ler septembre 2022.

Nouveau calendrier de la généralisation du versement immédiat
des aides fiscales et sociales aux services a la personne

1= janvier 2024 1= janvier 2024

1% janvier 2022 14 juin 2022 1% septembre 2022 au plus tard au plus tard
Geénéralisation
Généralisation Généralisation de;;v:l.tr‘%ce dﬁu
de l'avance du de l'avance du credit :;m]:lot
crédit d'impét S crédit d'impét pour fes
Gér lizati ivités
pour les Tﬂa aten pour les act:mltﬁ?d c_le Généralisation
— de 1'avance du s garde denfant .
particuliers crédit d'impét activités de o 3 domicile de 1"avance de
employeurs rour les ¢ ]:'lg'ﬂf"‘ garde d'enfant ) cant I'APA et
utilizateurs de }cl Jt i - a domicile pour :’“ em.a.u de 1a PCH
Cesu+ et les € prestataires pour un enfant :BE ) € moms
clients de age de six ans € sixans gu
mandataires et plus realisées par
un assistant
maternel agree

Source : Commission des affaires sociales du Sénat, d’apres I'étude d’impact du PLFSS pour 2023

1 Article L. 133-8-3 du code de la sécurité sociale.
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IT - Les modifications considérées comme adoptées par 1’Assemblée
nationale : des précisions essentiellement rédactionnelles

L’Assemblée nationale est réputée avoir adopté cet article assorti de
treize amendements de sa  rapporteure générale retenus  par
le Gouvernement, dont onze amendements rédactionnels.

Un amendement de coordination précise que, lorsqu’a l'issue du
controle d’un prestataire de services, 'agent chargé du controle adresse a
celui-ci une lettre mentionnant ses observations et engageant la période
contradictoire préalable a la mise en ceuvre des procédures de recouvrement
aux sommes lui ayant été versées a tort, la lettre vaut notification et
comporte les informations prévues par la loi, a savoir le montant des
sommes versées a tort et une invitation a les payer ou a produire des

observations sous trente jours.

Un dernier amendement relatif au controle des prestataires de
services :

- étend a la personne contrdlée, et non plus au seul cotisant, la
faculté de demander la prolongation de la durée de la période
contradictoire préalable a la mise en ceuvre des procédures de recouvrement
prévues par la loi ;

-mais ajoute a la liste des situations faisant obstacle a Ila
prolongation de la durée de la période contradictoire, en sus des cas d’abus
de droit et de travail illégal, la mise en ceuvre de la procédure de

N

recouvrement des sommes versées a tort a un prestataire de services
(b du 2° du II).

L’Assemblée nationale est considérée comme ayant adopté cet
article ainsi modifié.

III - La position de la commission : avancer aussi vite que possible sans
négliger la sécurisation du dispositif

La commission s’était prononcée favorablement a la généralisation
"avance des aides sociales et fiscales aux services a la personne en 2021.
del

Elle se félicite aujourd’hui de l'allegement considérable du reste a
charge des particuliers employeurs et clients de prestataires bénéficiant des
aides fiscales, qui contribue a soutenir un secteur dynamique et créateur
d’emplois et a favoriser le recours par les familles aux services dont elles
ont besoin pour concilier 1'éducation des enfants et la conduite d’une vie

professionnelle.
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Bien que regrettable dans 1’absolu, le report a 2024 au plus tard de la
mise en ceuvre du versement immédiat des aides sociales ne semble pas
pouvoir intervenir dans des conditions optimales dans les délais prévus et
il parait préférable a la commission d’accorder au Gouvernement le temps
nécessaire a la préparation et a la sécurisation du dispositif.

Ce délai doit permettre de faire avancer plus rapidement le
chantier de 1'avance des aides sociales et fiscales a la garde d’enfants,
comme en témoigne 'anticipation du versement immédiat des aides fiscales
a la garde d’enfants de plus de six ans, initialement prévue pour 2024 et mise
en ceuvre des septembre 2022. La commission note toutefois que cette
derniere a eu lieu alors que la loi ne le permettait pas et regrette que
le Gouvernement agisse sans autorisation du Parlement et régularise la
situation a posteriori.

Sur proposition de la rapporteure générale, la commission a adopté
deux amendements rédactionnels n°® 23 et n° 25, ainsi qu'un amendement de
coordination n° 24 précisant que le dispositif généralisé dédié aux clients de
prestataires est utilisé dans le cadre de l'expérimentation du versement
immédiat des aides sociales et des aides fiscales aux personnes bénéficiant
également des aides sociales.

La commission vous demande d’adopter cet article modifié par les
amendements qu’elle a adoptés.
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Article 6
Modernisation du contrdle, du recouvrement social
et du droit des cotisants

Cet article vise a apporter plusieurs ajustements législatifs en matiére de
lutte contre la fraude, d’encadrement des controles, de simplification des
déclarations sociales et d’unification du recouvrement social.

La commission vous demande d’adopter cet article modifié par les
amendements qu’elle a adoptés.

I - Le dispositif proposé: diverses mesures relatives au controle, a la
sanction de la fraude, a la simplification des déclarations sociales et au
recouvrement social

A. Le Gouvernement a identifié un grand nombre de dispositions a
adovpter pour combler les lacunes du droit existant

1. Le renforcement des droits des personnes contrdlées

a) L’extension de [l'encadrement des délais des controles Urssaf aux
entreprises de moins de vingt salariés sécuriserait les cotisants

La durée des controles diligentés par les Urssaf et les Caisses
générales de sécurité sociale (CGSS) est limitée a trois mois, du début
effectif du controle a la lettre d’observations, lorsqu’ils visent des entreprises
versant des rémunérations a moins de dix salariés ou des travailleurs
indépendants!. L’employeur controlé, 1'Urssaf ou la CGSS peut néanmoins

demander que ce délai limite soit porté a six mois.

La limitation de la durée du contrdle n’est pas applicable lorsqu’est
établi au cours des trois premiers mois de contrdle une situation de travail
dissimulé?, une situation d’obstacle a contrdle3, une situation d’abus de
droit* ou un constat de comptabilité insuffisante ou de documentation

inexploitable.

Il en va de méme lorsque la personne contrdlée appartient a un
ensemble de personnes entre lesquelles il existe un lien de dépendance® ou
de contrdle®, et que l'effectif de cet ensemble est égal ou supérieur a
dix salariés.

1 Article L. 243-13 du code de la sécurité sociale.

2 Articles L. 8221-3 et L. 8221-5 du code du travail.
3 Article L. 243-12-1 du code de la sécurité sociale.
4 Article L. 243-7-2 du code de la sécurité sociale.

5 Article L. 233-1 du code de commerce.

6 Article L. 233-3 du code de commerce.
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En 2018, le législateur a approuvé l'expérimentation de I’extension
de cette limitation des délais de contrdle aux entreprises de moins de
vingt salariés pour une durée de trois ans, soit jusqu’en aott 20211 Il a
également été prévu que cette expérimentation fasse 1'objet d’une évaluation
dont les résultats doivent étre transmis au Parlement au plus tard six mois
avant son terme, soit en février 2021.

Au total, 38,5 % des 20 000 controles diligentés dans ce cadre sur
cette période (en sus des pres de 20 000 controles annuels d’entreprises de
moins de dix salariés) ont duré moins de trois mois, tandis que les autres ont
été prorogés.

Cette limitation des délais de controle des entreprises de moins de
vingt salariés est toujours appliquée depuis la fin de 1’expérimentation et
doit désormais étre inscrite dans la loi.

Le Gouvernement propose dans le méme temps :

- de permettre aux travailleurs indépendants controlés de solliciter,
comme les employeurs, la prorogation de la période de contréle ;

- d’étendre le champ des situations rendant inapplicable le délai
limite au cas ou la personne controlée tarde a transmettre les documents
demandés par I'agent chargé du controéle ou demande le report d’une visite
de ce dernier.

Dans ce dernier cas, I'étude d’impact du PLFSS pour 2023 précise
que l'agent pourra toutefois maintenir le délai de trois mois dans le cas ou
le retard intervenu dans la communication des documents ne 1’empécherait
pas de réaliser le controle dans ces délais.

b) La possibilité de solliciter la prorogation de la période contradictoire
préalable a l'envoi de toute mise en demeure devrait étre étendue aux ressortissants
du régime agricole dans un souci d’égalité de traitement

A Vlissue d’un controle diligenté par une caisse de mutualité sociale
agricole (MSA), I'agent chargé du contrdle doit communiquer a la personne
contrdlée ses observations sur les cotisations et contributions sociales dues,
et 'inviter a y répondre avant la fin de la période contradictoire ainsi

engagée, dont la durée est fixée a trente jours?, avant l'expiration de
laquelle aucune mise en demeure ne peut étre envoyée3.

A l'expiration de ces trente jours, 'agent transmet au directeur de la
caisse de MSA ses observations accompagnées de 1'éventuelle réponse de la
personne controlée.

1 Loi n° 2018-727 du 10 aotit 2018 pour un Etat au service d'une société de confiance, article 33.

2 Article R. 243-59 du code de la sécurité sociale et article R. 724-9 du code rural et de la péche
maritime.

3 Article L. 724-11 du code rural et de la péche maritime.
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Au régime général, depuis2019!, la durée de la période
contradictoire peut étre prorogée sur demande du cotisant recue par la
caisse de MSA avant I’expiration du délai initial de trente jours?, sauf en cas
d’abus de droit3, de travail dissimulé, de marchandage, de prét illicite de
main-d’ceuvre ou d’emploi d’étranger non autorisé a travailler4.

A défaut de réponse de la caisse de MSA, la prolongation de
trente jours est considérée comme accordée’.

Dans une logique de convergence, le Gouvernement propose
d’étendre la faculté de solliciter la prorogation de la période contradictoire
aux assurés du régime agricole.

2. La simplification des procédures de controle des sociétés
appartenant a un méme groupe

En I'état du droit, I'agent chargé du contrdle ne dispose pas de la
faculté d’utiliser, dans le cadre d’'un controle, les documents ou
informations obtenus lors du contrdle d’'une autre personne appartenant
au méme groupe que la personne controlée.

La Cour de cassation a récemment rappelé que les dispositions
réglementaires actuellement en vigueur® ne permettaient aux agents chargés
du controle de recueillir des informations qu’aupreés de la personne
controlée et des personnes rémunérées par elle’, a 1'exclusion des autres
sociétés du méme groupe et de leurs salariés.

Dans le cas d’espece, 1'Urssaf avait procédé a plusieurs chefs de
redressement a l'encontre d’une société sur la base de documents et
d’informations communiqués par d’autres sociétés appartenant au méme
groupe dans le cadre d'un contréle coordonné au niveau national de
I’ensemble des sociétés du groupe. Constatant que les renseignements ainsi
recueillis autrement qu’a travers l'exercice du droit de communication
n'avaient pas été obtenus aupres de la société controlée, la Cour a jugé
irréguliére la procédure de controle et a annulé les chefs de redressement.

La seule possibilité qui s’offre dans ce cas a l'agent chargé du
controle est donc de recourir au droit de communication, qui permet
d’obtenir, sans que s’y oppose le secret professionnel, les documents et
informations nécessaires aux agents chargés du controle des Urssaf, CGSS et
caisses de MSA pour accomplir leurs missions de controdle et leur mission de
lutte contre le travail dissimulés.

T Loi n° 2018-1203 du 22 décembre 2018 de financement de la sécurité sociale pour 2019, article 19.
2 Article L. 243-7-1 A du code de la sécurité sociale.

3 Article L. 243-7-2 du code de la sécurité sociale.

4 Article L. 8211-1 du code du travail.

5 Article R. 243-59 du code de la sécurité sociale.

6 Article R. 243-59 du code de la sécurité sociale.

7 Cour de cassation, civile, Chambre civile 2, 7 janvier 2021, 19-19.395 19-20.035.

8§ Article L. 114-19 du code de la sécurité sociale.
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Les documents et informations sollicités dans le cadre du droit de
communication doivent étre transmis dans les trente jours qui suivent la
réception de la demande, le silence gardé ou le refus de déférer a la
demande étant puni d’une pénalité de 1500 euros par cotisant concerné,
sans que le total de la pénalité puisse étre supérieur a 10 000 euros.

Afin de simplifier les procédures de controle et d’alléger la charge
déclarative incombant aux personnes controlées, le Gouvernement souhaite
permettre aux agents chargés du controle d'utiliser, dans le cadre de leurs
missions, des documents et informations obtenus auprés d’autres
personnes appartenant au méme groupe que la personne controlée,
en instaurant, a la charge de l’agent, une obligation d’information sur
'origine de ces éléments et de communication des piéces sur demande de la
personne controlée.

Cette faculté serait accordée aux agents chargés du controle des
Urssaf, des CGSS et des caisses de MSA.

3. Le renforcement de la lutte contre le travail dissimulé et la
fraude au détachement

a) L'augmentation des pénalités infligées aux donneurs d’ordres en cas de
travail dissimulé de grande ampleur ou de récidive suit une logique de justice

Toute personne est tenue de vérifier lors de la conclusion d'un
contrat dont I'objet porte sur une obligation d’un montant au moins égal a
5000 euros hors taxe! en vue de l'exécution d’un travail, de la fourniture
d’une prestation de services ou de l'accomplissement d’'un acte de
commerce, et périodiquement jusqu'a la fin de l'exécution du contrat,
que son cocontractant ne recourt pas au travail dissimulé2.

Si elle manque a cette obligation ou si elle est condamnée pour avoir
recouru directement ou par personne interposée aux services de celui qui
exerce un travail dissimulé, la personne en question est tenue solidairement
avec le cocontractant :

-au paiement des impots, taxes et cotisations obligatoires,
ainsi que des pénalités et majorations dues par ce dernier au Trésor ou aux
organismes de protection sociale ;

- le cas échéant, au remboursement des sommes correspondant au montant des
aides publiques dont il a bénéficié ;

- au paiement des rémunérations, indemnités et charges dues par
lui a raison de I'emploi de salariés dont le travail était dissimulé?.

1 Article R. 8222-1 du code du travail.
2 Article L. 8222-1 du code du travail.
3 Article L. 8222-2 du code du travail.
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De méme, le donneur d’ordre doit, lorsqu’il est informé par écrit par
un agent de controle du travail illégal, ou par un syndicat ou une association
professionnels, ou une institution représentative du personnel du recours
par le cocontractant au travail dissimulé, enjoindre aussitot a ce dernier de
faire cesser sans délai cette situation’.

A défaut, il est tenu solidairement avec son cocontractant au
paiement des impots, taxes, cotisations, rémunérations et charges faisant
I’objet du redressement.

Au surplus, les réductions ou exonérations des cotisations ou
contributions sociales dont le donneur d’ordre manquant a I'une de ces deux
obligations a bénéficié au titre des rémunérations versées a ses salariés sont
annulées si le cocontractant a, au cours de la méme période, recouru au
travail dissimulé2. Le montant global de cette annulation ne peut toutefois
excéder 15 000 euros pour une personne physique et 75 000 euros pour une
personne morale.

Le Gouvernement souhaite moduler cette derniere pénalité de fagon
a prendre en compte le niveau de gravité des faits commis a la fois par le
donneur d’ordre et par le cocontractant.

I1 est ainsi proposé, pour les donneurs d’ordres « récidivistes », ayant
déja fait l'objet d’une telle sanction au cours des cinq derniéres années,
de remplacer le plafonnement a 15 000 euros pour une personne physique et
75 000 euros pour une personne morale de l'annulation des réductions ou
exonérations des cotisations ou contributions sociales par un plafonnement a
hauteur du montant total des sommes mises a sa charge au titre de la
solidarité financiére, ce qui aboutirait, pour les entreprises dont la masse
salariale est importante, a un alourdissement de la pénalité.

A linverse, un donneur d’ordre n’ayant fait l'objet d’aucune
annulation de réductions ou d’exonérations depuis cinq ans bénéficierait
d’un plafond réduit si les sommes mises a sa charge au titre de la solidarité
financiere étaient inférieures a 15 000 euros pour une personne physique
et 75 000 euros pour une personne morale.

D’autre part, le montant du redressement des cotisations et
contributions sociales mis en recouvrement a I'issue d’un controéle diligenté
par un Urssaf ou une CGSS ou de la transmission a ces organismes d’un
proces-verbal de travail dissimulé est majoré de 25 % en cas de constat
d’infraction de travail dissimulé3.

1 Article L. 8222-5 du code du travail.
2 Article L. 133-4-5 du code de la sécurité sociale.
3 Article L. 243-7-7 du code de la sécurité sociale.
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Cette majoration est portée a 40 % dans les cas suivants :
- emploi dissimulé d"un mineur soumis a I’obligation scolaire ;

-emploi d'une personne dont la vulnérabilité ou I'état de
dépendance sont apparents ou connus de l"auteur ;

- commission en bande organisée de l'infraction de travail dissimulé
ou de publicité tendant a favoriser sciemment le travail dissimulé?.

Si le cocontractant ayant commis 1'infraction procede au reglement
intégral des cotisations, pénalités et majorations de retard dans un délai de
trente jours a compter de la notification de la mise en demeure ou s’il a
présenté un plan d’échelonnement du paiement au directeur de I'organisme
de controle et si ce dernier 1’a accepté dans le méme délai, une réduction de
dix points du taux de ces majorations lui est accordée, sauf en cas de
nouvelle constatation de travail dissimulé dans les cinq années suivantes,
auquel cas la majoration est portée de 25 % a 45 % ou de 40 % a 60 %.

I1 serait souhaitable, dans un souci d’équité et d’efficacité, d’étendre
le bénéfice de cette réduction du taux de majoration au donneur d’ordre.

b) La simplification des régles d’assujettissement des salariés
frauduleusement détachés par une entreprise de travail temporaire étrangere
facilitera la lutte contre la fraude au détachement

Lorsqu’une entreprise de travail temporaire (ETT) a pour objet de
mettre des salariés liés par un contrat de travail temporaire exclusivement a
la disposition d’entreprises utilisatrices exercant une activité agricole?
ces salariés relévent du régime des salariés agricoles3.

Or, d’apres 1'étude d’'impact du PLFSS pour 2023, en cas de contrdle
de la situation d’un salarié exercant une activité agricole, mais employé par
une ETT ne mettant pas ses salariés a la seule disposition d’entreprises
agricoles et relevant donc du régime général, les agents de contrdle des
caisses de MSA qui constatent une infraction doivent transmettre leurs
constats aux agents de controle des Urssaf et CGSS afin qu’ils procedent au
redressement.

Dans ce cas, si une fraude au détachement commise par une ETT
étrangere est constatée, 1'Urssaf ou la CGSS doit, apres transmission par
la MSA des éléments issus du controle, faire procéder a la désaffiliation des
salariés concernés du régime de sécurité sociale de 1'Etat dans lequel 'ETT
est immatriculée, a leur affiliation au régime général et au redressement
des cotisations dues

I Article L. 8224-2 du code du travail.
2 Article L. 722-1 du code rural et de la péche maritime.
3 Article L. 722-24 du code rural et de la péche maritime.
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Le détachement dans 1’'Union européenne et la fraude au détachement

Le détachement consiste, pour une entreprise établie dans un Etat membre
de I'Union européenne, a envoyer un ou plusieurs de ses salariés dans un autre
Etat membre en vue d’y effectuer temporairement un travail'. La prestation de
services peut consister soit dans I’exécution de travaux par une entreprise, pour son
compte et sous sa direction, dans le cadre d’un contrat conclu entre cette entreprise
et le destinataire de la prestation de services, soit dans la mise a disposition de
travailleurs en vue de leur utilisation par une entreprise, dans le cadre d’un marché
public ou d’un marché privé.

Les conditions de travail et d’emploi applicables aux travailleurs détachés
sont celles de son Etat membre d’origine, a I’exception des régles applicables sur
le territoire de I’Ftat membre dans lequel le travail est exécuté en matiére de
durée maximale du travail, de périodes minimales de repos, de durée minimale
des congés annuels payés, de rémunération (y compris la majoration pour les
heures supplémentaires), de sécurité, de santé et d’hygiéne au travail, de mise a
disposition de travailleurs (notamment par les ETT), d’égalité de traitement entre
hommes et femmes ou encore de remboursement des dépenses de voyage, de
logement et de nourriture des travailleurs éloignés de leur domicile pour des
raisons professionnelles2.

Du reste, le travailleur détaché demeure affilié au régime de sécurité
sociale de son Etat membre d’origine a condition que la durée prévisible de son
détachement n’excéde pas 24 mois et qu’il ne soit pas envoyé en remplacement
d’une autre personne3.

En 2017, plus de 500 000 travailleurs européens étaient déclarés détachés
en France, dont 73 % proviennent d’Allemagne, d’Espagne, du Portugal,
de Belgique, d’Italie, de Pologne et du Luxembourg?*.

Le détachement donne lieu a de multiples cas de fraude, qui sont
rassemblés en trois grandes catégories par la Cour des comptes :

- 'omission des formalités obligatoires, en particulier l'absence de
déclaration préalable au détachement ;

- le non-respect des régles du droit du travail national applicables aux
salariés détachés ;

- la fraude complexe, en particulier la fraude a l’établissement, dans le
cadre de laquelle des sociétés dites « coquilles vides », installées dans d’autres Etats
membres, déclarent en France des travailleurs détachés afin de bénéficier du régime
social et fiscal du pays d’installation et diminuer ainsi le montant des impots,
cotisations et contributions sociales dues au titre de I’emploi de ces salariés, alors que
la société ou les salariés ont une activité stable, habituelle et continue en France.

! Directive 96/71/CE du Parlement européen et du Conseil du 16 décembre 1996 concernant
le détachement de travailleurs effectué dans le cadre d'une prestation de services, article 1¢.

2Ibid, article 3 ; directive (UE) 2018/957 du Parlement européen et du Conseil du 28 juin 2018
modifiant la directive 96/71/CE concernant le détachement de travailleurs effectué dans le cadre
d’une prestation de services, article 1¢.

3 Reglement (CE) n° 883/2004 du Parlement européen et du Conseil du 29 avril 2004 portant sur la
coordination des systémes de sécurité sociale, article 12.

4 Cour des comptes, La lutte contre la fraude au travail détaché : un cadre juridique renforcé,
des lacunes dans les sanctions, rapport public annuel 2019, février 2019.
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Compte tenu de la complexité de cette procédure et afin de lutter
plus efficacement contre la fraude au détachement, le Gouvernement
propose d’affilier au régime agricole tous les salariés frauduleusement
détachés par une ETT étrangere et exercant une activité agricole, quel que
soit I’objet de I’ETT.

4. La simplification des déclarations sociales et 1'unification du
recouvrement social

a) Le transfert aux Urssaf du recouvrement des cotisations du régime des
mines n’aboutirait pas a la simplification attendue des démarches des cotisants

Sur proposition du Gouvernement, le Parlement a entériné, en LFSS
pour 20201, le principe de l'unification du recouvrement social sous la
responsabilité de I'Urssaf Caisse nationale et a complété les missions des
Urssaf, désormais chargées d’assurer, entre autres :

- le recouvrement de l’ensemble des cotisations et contributions
financant les régimes de base ou complémentaires de sécurité sociale
rendus obligatoires par la loi a la charge des salariés ou assimilés autres que
les salariés agricoles et leurs employeurs ;

- et le contrdle des cotisations, versements et contributions dont elle
assure le recouvrement, sauf pour les éléments dont le controle est confié par
la loi a un autre organisme?.

Sont toutefois exclus du champ de compétence des Urssaf plusieurs
types de cotisations, dont les cotisations d’assurance vieillesse dues au titre
des régimes comptant moins de 500 employeurs redevables et acquittant
globalement moins de 500 millions d’euros de cotisations par an,
recouvrées par les employeurs concernés3.

Un calendrier de mise en ceuvre des transferts de recouvrement aux
Urssaf courant jusqu’'en 2023 a été arrété par le législateur. Toutefois,
le Parlement a permis au Gouvernement de reporter ou d’avancer par décret
la date de chacun de ces transferts, dans la limite de deux ans.

Parmi les cotisations recouvrées par la CDC figurent les cotisations
maladie, vieillesse, famille et AT-MP dues a la Caisse autonome nationale de
sécurité sociale dans les mines (CANSSM) et les contributions dues au Fonds
national d’aide au logement (FNAL), le versement mobilité et la contribution
de solidarité pour 'autonomie (CSA) dont sont redevables les ressortissants
du régime des mines.

T Loi n° 2019-1446 du 24 décembre 2019 de financement de la sécurité sociale pour 2020, article 18.
2 Article L. 213-1 du code de la sécurité sociale.
3 Article L. 213-1-1 du code de la sécurité sociale.
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Ce régime comptant moins de 500 employeurs redevables et
acquittant globalement moins de 500 millions d’euros de cotisations par an,
le transfert aux Urssaf concernerait le recouvrement de l'ensemble des
cotisations et contributions collectées par la CDC pour le compte de
la CANSSM, a I'exception des cotisations de retraite.

Une double interlocution serait donc maintenue pour les cotisants
concernés!, annihilant la dimension simplificatrice du transfert.

Le régime des mines étant fermé aux nouveaux entrants depuis le
1er septembre 20102, il serait préférable d’annuler le transfert aux Urssaf du
recouvrement des cotisations qui lui sont dues.

Par ailleurs, le Gouvernement souhaite transférer aux Urssaf le
recouvrement de la cotisation due au titre de 1’allocation temporaire
d’invalidité des agents des collectivités locales (ATIACL), assuré jusqu’ici
par la CDC, mais non explicitement inclus dans le calendrier de mise en
ceuvre de l'unification du recouvrement social.

Prévu pour le 1¢rjanvier 2023 en 1’état actuel du droit, ce transfert,
comme celui du recouvrement des autres cotisations collectées par la CDC,
ne devrait pas intervenir avant le 1¢ janvier 2024 a minima.

b) L'objectif de simplification des déclarations sociales appelle la disparition
de certaines déclarations spécifiques

Le développement de la DSN, qui remplace la quasi-totalité des
démarches des entreprises en la matiére (45 a ce jour)?, ainsi que diverses
formalités liées a 'ouverture de droits sociaux (liquidation des indemnités
journalieres, formalités chomage, alimentation des comptes retraite et du
compte personnel de formation, efc.), a permis de faire converger les
procédures déclaratives des employeurs.

T Les Urssaf recouvrent d’ores et déja la CSG et la CRDS dues par les ressortissants du régime des
mines.

2 Décret n° 2010-976 du 27 aoiit 2010 relatif au régime spécial de sécurité sociale dans les mines,
article 1¢r.

3 Incluant la déclaration unifiée des cotisations sociales (DUCS), la déclaration annuelle des données
sociales unifiées (DADS-U), la déclaration obligatoire d’emploi des travailleurs handicapés,
ou encore la déclaration de mouvement de main d’ceuvre.
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Ouverte a partir de 2013 aux entreprises volontaires!, la DSN a été
généralisée a Il'ensemble des employeurs du secteur privé au
1er janvier 20172, puis étendue progressivement aux employeurs publics,
pour lesquels elle est obligatoire depuis le 1¢r janvier 20223, A ce jour, elle
concerne 2,2 millions d’entreprises, 60 000 établissements publics et
28 millions de salariés et agents publics.

Réalisée sur le site net.entreprises.fr et transmise par voie
électronique, la DSN est structurellement basée sur ’acte de paie, dont elle
est un sous-produit. Elle établit, pour chaque salarié ou assimilé :

- le lieu d’activité et les caractéristiques de 'emploi et du contrat de
travail ;

- les montants des rémunérations, des cotisations et contributions
sociales et la durée de travail retenus ou établis pour la paie de chaque mois ;

- les dates de début et de fin de contrat, de suspension et de reprise
du contrat de travail intervenant en cours de mois ;

- le cas échéant, une régularisation au titre des données inexactes ou
incompletes transmises au cours des mois précédents?.

Cette nouvelle déclaration unifiée tend a rationaliser le systeme
déclaratif en mutualisant la collecte des données, partagées entre les
organismes sociaux selon leurs besoins, de facon a réduire la charge
administrative pesant sur les employeurs, ainsi qu’a sécuriser les droits des
assurés en limitant les risques d’erreur ou d’oubli.

Les organismes destinataires de la DSN utilisent les données qu’elle
contient pour déterminer le taux de certaines cotisations sociales, pour
recouvrer les cotisations et contributions sociales et certaines impositions,
pour vérifier leur montant et verser certains revenus de remplacement, entre
autres.

En somme, la DSN constitue désormais, pour les régimes concernés,
le vecteur déclaratif unique des revenus d’activité des salariés.

T Loi n® 2012-387 du 22 mars 2012 relative a la simplification du droit et a I'allégement des charges
administratives, article 35.

2 Ordonnance n°® 2015-682 du 18 juin 2015 relative a la simplification des déclarations sociales des
employeurs, article 9; décret n°2016-611 du 18 mai 2016 fixant les délais limites pour la
transmission obligatoire de la déclaration sociale nominative, article 1¢'.

3 Loi n° 2018-727 du 10 aotit 2018 pour un Etat au service d'une société de confiance, article 43 ;
décret n° 2018-1048 du 28 novembre 2018 fixant les dates limites pour la transmission obligatoire
de la déclaration sociale nominative pour les régimes mentionnés aux 1°, 2°et3° de
l'article R. 711-1 du code de la sécurité sociale, article 1¢.

# Article L. 133-5-3 du code de la sécurité sociale.
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En parallele, tout organisme versant des sommes imposables autres
que des salaires et tout organisme versant des prestations sociales,
y compris au titre de la protection sociale complémentaire, non imposables,
doit adresser mensuellement une DSN « Prélevement a la source - Revenus
autres » (PASRAU) comportant pour chacune des personnes attributaires de
ces sommes et prestations les informations relatives a ces versements.

Or, bien qu’elle s’y étende en pratique, cette obligation ne concerne
pas textuellement les sommes non imposables mais soumises a cotisations
et contributions sociales pouvant étre versées a la personne concernée.

Le Gouvernement souhaite mentionner explicitement ces sommes
dans la loi, dans la mesure ot la DSN PASRAU n’a pas uniquement vocation
a permettre le calcul du préléevement a la source applicable a ces revenus,
mais également celui des prélevements sociaux afférents.

La déclaration de ces revenus de remplacement en DSN PASRAU
serait rendue obligatoire a compter du 1¢r janvier 2024, un décret en Conseil
d’Etat et un arrété ministériel devant préciser les modalités déclaratives des
revenus de remplacement en particulier.

D’autre part, un certain nombre de sommes restent actuellement en
dehors du champ de la DSN et de celui de la DSN PASRAU. Il s’agit de
revenus versés par des tiers pour le compte de I'employeur ou a 1’occasion
de la relation de travail, a savoir :

- les indemnités versées par les caisses de congés payés dans les
secteurs ou les employeurs sont tenus d’adhérer a 'une de ces caisses!
(batiment et travaux publics, transport, dockers) ;

- les avantages de préretraite ;

- les allocations relatives aux congés de fin d’activité, a la pénibilité
ou a 'amiante versées dans certains secteurs ;

-les revenus de remplacement versés par des institutions de
prévoyance au titre de garanties conventionnelles dans certains secteurs,
notamment le BTP.

Du fait de la généralisation de la DSN, la persistance de déclarations
tierces fait obstacle a la volonté de simplification des démarches
déclaratives qui anime les pouvoirs publics et le Groupement d’intérét
public « Modernisation des déclarations sociales» (GIP MDS) depuis
plusieurs années et doit des lors étre évitée.

Or, les caisses de congés payés recourent encore a la déclaration
annuelle des données sociales unifiée (DADS-U), 'une des déclarations
auxquelles s’est substituée la DSN et qui doit disparaitre prochainement,
pour alimenter les comptes de carriere des salariés concernés au titre des
indemnités qu’elles leur versent.

1 Article L. 3141-32 du code du travail.



-72 -

Dans ce cadre, le Gouvernement propose d’intégrer dans le champ
de lIa DSN PASRAU, d’ici au 1¢r janvier 2024, '’ensemble des revenus de
remplacement versés par une personne autre que I’employeur.

Les indemnités de congés payés, quant a elles, sont des revenus
d’activité. Toutefois, les caisses de congés payés ne sont pas en mesure de
renseigner une DSN, tandis que les organismes destinataires des déclarations
actuelles ne peuvent pas recevoir une DSN PASRAU pour des revenus
d’activité.

Il est donc demandé d’autoriser le Gouvernement a déterminer par
décret une procédure permettant d’assurer un échange d’informations entre
les caisses de congés payés et les employeurs en vue d’assurer la
transmission des données nécessaires a 1’établissement au travers d’une
déclaration sociale unique.

Concretement, il s’agirait de permettre soit aux caisses de congés
payés d’émettre une DSN en recevant des informations complémentaires de
la part de I'employeur, soit aux caisses de congés payés et aux employeurs
d’adresser séparément des données aux organismes destinataires de la DSN.

c) L’alignement de I'assiette des cotisations des notaires, clercs et employés
de notaires sur celle des cotisations dues au régime général régularisera la pratique
constante de la CRPCEN

L’activité de recouvrement de la Caisse de retraite et de prévoyance
des clercs et employés de notaires (CRPCEN) sera quasi-intégralement!
transférée aux Urssaf a compter du 1¢* janvier 2023.

Contrairement aux cotisations dues au régime général, qui sont
assises sur les revenus d’activité pris en compte pour la détermination de
I"assiette de la CSG, mais dont sont exclues plusieurs catégories de
revenus?, les cotisations obligatoires dues par les notaires, les clercs et les
employés de notaires a la CRPCEN reposent théoriquement sur des
assiettes tres englobantes.

I La CPRCEN conservera sa compétence en matiere de recouvrement de la taxe spécifique sur les
émoluments et honoraires des notaires, qui s’éléve a 4 % du chiffre d’affaires réalisé par les offices
notariaux et dont le produit représente un tiers des recettes du régime.

2 Article L. 242-1 du code de la sécurité sociale.
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Les cotisations dues a la CRPCEN
Quatre catégories de cotisations sont perques par la CRPCEN, a savoir :

- une cotisation obligatoire pour tous les notaires en exercice ayant des
clercs et employés, ainsi que pour les chambres de notaires, les caisses de garantie
et les organismes professionnels assimilés, assise sur les salaires, gratifications et
avantages de toute nature, alloués par les employeurs aux clercs et employés, sans
exception ni réserve ;

-une autre cotisation obligatoire pour tous les notaires en exercice,
assise I'ensemble des émoluments et honoraires définis par les textes législatifs ou
réglementaires en vigueur et prélevés sur le montant desdits émoluments et
honoraires ;

- une cotisation obligatoire pour les clercs et employés des études
notariales, des chambres de notaires, des caisses de garantie, de la CRPCEN et des
organismes professionnels assimilés, assise sur les salaires, gratifications et
avantages de toute nature qui leur sont alloués par les employeurs, sans exception
ni réserve ;

- une cotisation obligatoire assise sur les avantages de retraite servis par
la CRPCEN!.

Or, dans la pratique, l’assiette de cotisation retenue par
la CRPCEN est celle des cotisations du régime général.

Dans la perspective du transfert de compétence aux Urssaf, il parait
nécessaire de traduire cette pratique dans la loi.

d) Les modalités de reglement par I'Urssaf Caisse nationale des créances
correspondant aux cotisations concernées par le reversement des sommes dues
doivent faire I’objet d'une modification

La LFSS pour 2022 a apporté divers ajustements au systeme de
reversement par 1'Urssaf Caisse nationale des cotisations sur la base des
sommes dues?.

En particulier, pour les cotisations déja recouvrées par les Urssaf
entrant dans le champ du reversement des sommes dues, le législateur a
prévu la reprise par 1'Urssaf Caisse nationale des créances antérieures a la
mise en ceuvre de ce nouveau mode de reversement, en disposant que ces
créances font l'objet d’un versement a hauteur de leur valeur estimée
recouvrable au 1¢janvier 2022 et en renvoyant a une convention entre
I"'Urssaf Caisse nationale et les attributaires concernés les modalités de leur

reglement.

T Loi du 12 juillet 1937 instituant une caisse de retraite et d’assistance des clercs de notaires,
article 3.
2 Loi n® 2021-1754 du 23 décembre 2021 de financement de la sécurité sociale pour 2022, article 12.
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Le Gouvernement propose aujourd’hui d’exclure du champ
conventionnel la fixation des modalités de reglement des créances aux
organismes complémentaires! et aux autorités organisatrices? de la
mobilité, et de prévoir que leur montant et les modalités de leur reglement
sont constatés et fixés par arrété du ministre chargé de la sécurité sociale.

En effet, compte tenu du nombre d’organismes concernés et de la
faiblesse des enjeux financiers pris individuellement, la conclusion d’une
convention avec chaque organisme n’est ni réalisable, ni souhaitable.

e) Le dispositif de « DSN de substitution » ferait l'objet d'un nouvel
encadrement

Lorsqu’'une erreur est identifiée dans une DSN par l'un des
organismes destinataires de ses données, ce dernier peut entrer en contact
avec l’entreprise en vue de procéder a sa correction. A ce jour toutefois, il ne
peut assurer la mise en conformité de la DSN lorsque l'employeur n’y
procede pas lui-méme.

Les corrections apportées par chaque organisme a ses données
demeurent alors cantonnées au régime concerné. Il peut alors en résulter des
discordances entre les données des assurés en question entre les différents
régimes.

Pour remédier a cette difficulté, le législateur a prévu que les
déclarants soient informés des résultats des vérifications d’exhaustivité,
de conformité et de cohérence réalisées par les organismes destinataires de
la DSN3. En cas de constat d’anomalie, les déclarants sont tenus d’effectuer
les corrections requises. En l’absence de correction, celle-ci pourra étre
réalisée par les organismes destinataires de la DSN, qui émettront une
« DSN de substitution ».

Un décret en Conseil d’Etat, non publié a ce jour, doit déterminer les
conditions et les modalités d’application de ces dispositions, et notamment la
procédure d’échange contradictoire préalable a la correction des déclarations
par les organismes destinataires et les modalités d’organisation garantissant
le caractere simple et coordonné des procédures qu’il prévoitt. L’absence de
correction de la part de I'’employeur entrainera I’application d’une pénalité®.

1]l s’agit des organismes complémentaires d’assurance maladie auxquels les Urssaf reversent les
cotisations dont sont redevables les employeurs qui utilisent les titres simplifiés de déclaration et de
paiement. Plusieurs dizaines d’organismes sont concernés.

2 Il s’agit des autorités pour le compte desquelles les Urssaf collectent le versement mobilité, a savoir
plus de 300 organismes.

3 Loi n® 2019-1446 du 24 décembre 2019 de financement de la sécurité sociale pour 2020, article 18.
4 Article L. 133-5-3-1 du code de la sécurité sociale.

5 Article L. 133-5-4 du code de la sécurité sociale.
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La DSN de substitution permettra ainsi de transmettre les corrections
a l'ensemble des destinataires de la DSN. Ces rectifications importent
particulierement dans le cas des prestations contributives, comme les pensions
de retraite, dont le montant peut étre impacté par une anomalie déclarative.

Le Gouvernement propose d’apporter plusieurs modifications aux
dispositions existantes. Il souhaite d’abord réserver aux organismes de
sécurité sociale, a ’exclusion, par exemple, des gestionnaires de régimes
complémentaires de retraite, la faculté d’émettre cette DSN de
substitution. D’autre part, il propose de garantir qu'une seule DSN de
substitution soit émise pour le compte de 1’ensemble des organismes
destinataires.

f) Le Gouvernement souhaite simplifier les relations financieres de la MSA
avec les attributaires des sommes qu’elle recouvre

En 20191, le législateur a simplifié les relations financieres entre
les Urssaf et les organismes attributaires des sommes qu’elles recouvrent en
instaurant, a compter du 1¢ janvier 2022, le reversement des cotisations sur
la base des sommes dues.

De facon générale, I'Urssaf Caisse nationale centralise I’ensemble des
sommes recouvrées par les Urssaf dans 1’hexagone et les CGSS dans les
outre-mer et assure la notification et le versement a chaque attributaire des
sommes recouvrées qui lui reviennent.

A titre dérogatoire, pour certaines catégories de cotisations et de
contributions sociales, le produit reversé n’est plus celui des sommes
effectivement recouvrées, mais celui des sommes dues par les assurés,
telles qu’elles ont été déclarées dans la DSN puis contrdolées, sans tenir
compte des éventuels impayés?.

En contrepartie, 'Urssaf Caisse nationale applique aux sommes
collectées un taux forfaitaire fixé au regard du risque de non-recouvrement
d’une partie de ces sommes.

Ce taux est fixé par attributaire ou catégorie d’attributaires, dans des
conditions fixées par décret en Conseil d’Etat, par arrété des ministres
chargés de la sécurité sociale et du budget dans la limite, pour les cotisations
ou contributions dont le recouvrement est transféré aux Urssaf a compter du
1lerjanvier 2020, du taux moyen de non-recouvrement de ces cotisations ou
contributions observé I’année précédant celle du transfert de compétence3.

T Loi n° 2019-1446 du 24 décembre 2019 de financement de la sécurité sociale pour 2020, article 18.
2 Article L. 225-1-1 du code de la sécurité sociale.

3 L’article 18 de la LESS pour 2020 a prévu que le taux de retenue pour frais de non-recouvrement
soit plafonné au niveau du taux appliqué par la DGFiP dans le cadre des mécanismes existant dans
la sphére fiscale, soit 3,6 %, si ce taux est inférieur au taux moyen de non-recouvrement des
cotisations et contributions concernées observé I'année précédant celle du transfert de compétence.
L’article 12 de la LFSS pour 2022 a supprimé ce plafond, dans la mesure ot certains taux de
non-recouvrement lui sont actuellement supérieuts.
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De plus, la loi prévoit que 1’Urssaf Caisse nationale préléve sur les
sommes recouvrées des frais de gestion déterminés dans des conditions
prévues par décret en Conseil d’Etat.

Il était enfin prévu qu'un décret en Conseil d’Etat définisse les
modalités selon lesquelles 1'Urssaf Caisse nationale met a disposition des
attributaires les informations nécessaires a 1’exercice de leurs missions.

Le Gouvernement a récemment apporté les  précisions
réglementaires nécessaires a I'application de ces dispositions’.

L’encadrement réglementaire du reversement des sommes dues

Le décret n°® 2022-136 du 5 février 2022 a précisé les modalités de calcul du
taux de retenue pour non-recouvrement, les critéres de détermination des frais de
gestion appliqués par I'Urssaf Caisse nationale sur les sommes reversées et les
modalités de mise a la disposition des attributaires des informations nécessaires a
I'exercice de leurs missions.

En premier lieu, le taux forfaitaire pour frais de non-recouvrement sera
déterminé pour cinq années par arrété ministériel pour chacun des attributaires
des cotisations et contributions concernées par le reversement des sommes dues2.
Il correspondra a la moyenne, pour les dix exercices civils antérieurs a la quatrieme
année précédant celle a laquelle ce taux commence a étre appliqué, des taux de
restes a recouvrer (TRAR) au terme de la troisieme année suivant chaque exercice.
Le taux de retenue pour non-recouvrement ne pourra pas étre égal a zéro. Le cas
échéant, ’attributaire peut demander l'application de la limite 1égale, fixée au
niveau du taux moyen de non-recouvrement des cotisations et contributions

concernées I'année précédant celle du transfert de compétence.

Le taux forfaitaire pour frais de non-recouvrement n’est toutefois pas
applicable lorsque deux conditions sont réunies, a savoir :

-les TRAR des cotisations ou contributions concernées au terme du mois
de leur exigibilité sont supérieurs a un ou plusieurs seuils prévus par arrété ;

- cette hausse des TRAR résulte d’'une autorisation de report total ou
partiel du paiement des cotisations sociales prévue par des dispositions législatives
ou réglementaires.

Dans une telle situation (par exemple, dans un scénario identique a celui
de la crise sanitaire de 2020), afin de ne pas faire peser un poids excessif sur I'Urssaf
Caisse nationale, celle-ci appliquerait le TRAR moyen constaté a la fin du méme
mois et les sommes encaissées ultérieurement au titre de ces mémes périodes
seraient intégralement reversées aux attributaires. Les TRAR des sommes
exigibles pendant les mois durant lesquels ces modalités dérogatoires seraient
appliquées ne seraient pas pris en compte lors de la révision du taux forfaitaire a
l'issue de la période quinquennale.

T Décret n® 2022-136 du 5 février 2022 portant application du 5° de 'article L. 225-1-1 du code de
la sécurité sociale.
2 Article R. 225-1 du code de la sécurité sociale.
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Le montant des frais de gestion prélevés par 1'Urssaf Caisse nationale est,
quant a lui, déterminé par l'application aux sommes reversées d’'un taux fixé par
arrété et déterminé en fonction du statut juridique et de la nature des activités
des redevables, de leur nombre, des montants reversés, des modalités de
recouvrement et des actions de recouvrement et de contréle mises en ceuvre au
titre des recettes affectées aux attributaires!. Dans le cadre du reversement des
sommes dues, les frais de gestion sont appliqués sur les sommes dues apreés
déduction du taux forfaitaire pour frais de non-recouvrement.

En outre, il est prévu que I'Urssaf Caisse nationale communique a chacun
des attributaires, sous format électronique, les données, autres que celles dont ils
sont destinataires dans le cadre de la DSN, qui sont nécessaires a 1’exercice de
leurs missions, et notamment a leur pilotage financier et au contrdle par ces
organismes des sommes qui leur sont reversées2. Ces données sont celles qui
permettent l'identification des redevables et des sommes dues par ceux-ci, ainsi que
'attribution des droits sociaux des ressortissants des organismes ; elles peuvent
étre conservées par les attributaires pour une durée maximale de trois ans.
Les catégories de données communiquées sont précisées par un arrété dit « filtre »3.

Enfin, une convention conclue entre I’Urssaf Caisse nationale et chacun de
ses attributaires régit leurs relations financieres dans le cadre du reversement des
sommes dues et en précise les modalités#. Lors de la révision quinquennale du taux
de retenue pour non-recouvrement, I'Urssaf Caisse nationale doit établir un bilan
des TRAR justifiant le taux retenu pour chaque attributaire ou catégorie
d’attributaires.

Source : Rapport fait au nom de la mission d’évaluation et de contréle de la sécurité sociale de la commission
des affaires sociales du Sénat par M. René-Paul Savary et Mme Cathy Apourceau-Poly, Sénateur et Sénatrice
(725, 2021-2022), 21 juin 2022

En faisant peser sur le régime général le risque de non-recouvrement
des attributaires des cotisations recouvrées par les Urssaf, le reversement des
sommes dues permet de garantir la prévisibilité des recettes des
attributaires.

En compensation, le produit des majorations de retard et pénalités
dues par les assurés, qui représentait 50 millions d’euros en 2019, est affecté
au régime général et réparti entre ses branches dans des conditions
déterminées par arrété®. Pour 2022, la clé de répartition retenue prévoit
'attribution de 41,4 % de ce produit a la branche maladie, de 33,2 % a la
branche vieillesse, de 14 % a la branche famille, de 7,1 % a la branche
autonomie et de 4,3 % a la branche AT-MTP%.

T Article R. 225-2 du code de la sécurité sociale.

2 Article R. 225-2-1 du code de la sécurité sociale.

3 Arrété du 9 février 2022 fixant les données de la déclaration sociale nominative adressées aux
administrations et organismes compétents.

4 Article R. 225-2-2 du code de la sécurité sociale.

5 Article L. 225-1-5 du code de la sécurité sociale.

6 Arrété du 11 mars 2022 relatif a la répartition du produit des majorations de retard et des pénalités
dues par les redevables entre les branches du régime général de sécurité sociale pour 2022, article 1¢.
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La Caisse centrale de la mutualité sociale agricole (CCMSA), quant a
elle, reverse encore les seules sommes effectivement collectées a ses
attributaires, notamment 1’Agirc-Arrco pour ce qui concerne les cotisations
de retraite complémentaire des salariés agricoles et les autorités
organisatrices de la mobilité dans le cadre du versement mobilité.

Afin d’offrir a ces organismes une visibilité accrue et d’harmoniser
les modalités de reversement des sommes collectées entre 1'Urssaf Caisse
nationale et la CCMSA, le Gouvernement propose d’appliquer le
reversement sur la base des sommes dues aux cotisations et contributions
sociales collectées recouvrées par la CCMSA pour le compte de ses
attributaires.

Précisions, pour ce qui concerne les cotisations collectées par
la CCMSA au profit de I’Agirc-Arrco et qu’elle recalcule salarié par salarié a
la maille individuelle, que la notion de «sommes dues» correspond
juridiquement a la fois :

- aux cotisations déclarées par le cotisant ou celles dont il est taxé
d’office a défaut de déclaration ;

- et aux cotisations qui lui sont réclamées a 1'occasion de corrections
ultérieures et dont il admet étre redevable ou, s’il les conteste, dont un jugement
définitif établit qu’elles sont effectivement a sa charge, minoration faite de celles
qui lui sont éventuellement remises a 1'occasion d"un tel controle.

5. L’impact financier de ces dispositions

Le Gouvernement estime que I’ensemble des mesures prévues par le
présent article permettraient de générer, tous régimes obligatoires de base
confondus, des recettes supplémentaires a hauteur de 500 000 euros par an
des 2023, dont 200 000 pour chacune des branches maladie et vieillesse, et
100 000 euros au titre de la branche famille.

B. Le PLFSS pour 2023 procéde par conséquent a des améliorations
éparses des dispositifs existants

Le I modifie diverses dispositions du code de la sécurité sociale :

® Le A modifie l'article L. 133-4-5, qui fixe le régime des sanctions
applicables au donneur d’ordre ayant manqué de vigilance en cas
d’infraction de travail dissimulé commise par son cocontractant ou n’ayant
pas enjoint a ce dernier de mettre faire cesser cette situation lorsqu’il en est
informé, de facon a :

- procéder a des modifications d’ordre légistique (a du 1° et 4°) et
rédactionnel (b du 1°);

- supprimer le plafonnement a 15000 euros pour une personne
physique et 75000 euros pour une personne morale de l'annulation des
réductions ou exonérations de cotisations ou contributions dont le donneur
d’ordre fautif a bénéficié au titre des rémunérations versées a ses salariés (2°) ;
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- prévoir que cette annulation est plafonnée a hauteur du montant
total des sommes mises a la charge du donneur d’ordre fautif au titre de la
solidarité financiére, ce plafond étant réduit lorsque le donneur d’ordre
n’a fait I'objet d’aucune annulation de réductions ou d’exonérations
depuis cinq années, a la condition que lesdites sommes soient inférieures a
15 000 euros pour une personne physique et 75 000 euros pour une personne
morale (3°) ;

® Le B modifie l'article L. 133-5-3, qui détermine le cadre légal de
la DSN et de la DSN PASRAU, dans le but :

- en ce qui concerne la DSN :

- de préciser explicitement qu’elle est adressée aux Urssaf,
CGSS et caisses de MSA, selon le régime dont reléve le salarié, et non plus a
un organisme désigné par décret (1°) ;

- de procéder a une modification d’ordre rédactionnel (1°) ;
- en ce qui concerne la DSN PASRAU :
- de rendre obligatoire son émission pour tout organisme :

* versant des sommes imposables ou soumises a
cotisations ou contributions sociales ou versant des prestations sociales
figurant sur une liste fixée par arrété du ministre chargé de la sécurité sociale
et du ministre chargé du budget, de facon a intégrer les sommes assujetties a
prélévements sociaux dans ce champ ;

* et le faisant a un titre autre qu'employeur (a du 2°) ;

-de préciser explicitement que la DSN PASRAU est
adressée aux Urssaf et CGSS et a I’administration fiscale, et non plus a un
organisme désigné par décret (a du 2°) ;

- de prévoir que les employeurs qui versent de telles
sommes ou prestations uniquement a leurs salariés ou assimilés ou a leurs
anciens salariés ou assimilés déclarent les versements correspondants au
moyen de la DSN (b du 2°) ;

- en ce qui concerne ces deux déclarations :

- de prévoir que les informations que les organismes et
administrations destinataires de la DSN et de la DSN PASRAU mettent a
disposition des déclarants pour leur permettre de renseigner leurs
déclarations et de s’assurer de la conformité de leur situation a la législation
ne sont plus déterminées par décret, mais que les catégories d’informations
ainsi rendues accessibles sont définies par un arrété du ministre chargé de la
sécurité sociale et du ministere chargé du budget (3°) ;

- de préciser que cette mise a disposition est assurée en
vue de faciliter les démarches des déclarants (3°) ;

- de disposer qu’un décret en Conseil d’Etat :
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e détermine les modalités particulieres selon
lesquelles sont remplies ces obligations déclaratives au titre des
rémunérations dues a l'occasion des périodes de congés des salariés
relevant des caisses de congés payés obligatoires (4°) ;

* prévoit, le cas échéant, les modalités des échanges
d’informations entre ces caisses et les employeurs de ces salariés
permettant la transmission, par une déclaration unique, de ’ensemble des
données dont la déclaration est obligatoire (4°) ;

®* Le C modifie l'article L.133-5-3-1, qui pose le principe de
I’émission d’'une DSN de substitution par les organismes destinataires de
laDSN en l'absence de correction d’une anomalie par le déclarant,
de facon a:

-réserver aux seuls organismes de sécurité sociale la faculté
d’émettre une DSN de substitution (2 du 1°) ;

- prévoir que la DSN de substitution tient compte des demandes de
correction signalées par les autres organismes ou administrations
destinataires des données de la DSN, ce qui revient a garantir 1’émission
d’une seule DSN de substitution pour le compte de I'ensemble de ces
organismes et administrations (b du 1°) ;

- préciser que le décret en Conseil d’Etat qui doit déterminer les
modalités d’application des dispositions relatives a la DSN de substitution
doit prévoir des modalités d’organisation permettant la prise en compte des
demandes de correction de l’ensemble des organismes et administrations
destinataires de la DSN (2°) ;

®* Le D modifie l'article L.213-1-1, qui liste les exceptions a la
compétence générale des Urssaf en matiere de recouvrement et contributions
sociales, afin d’exclure du champ de compétence des Urssaf I’"ensemble des
cotisations et contributions sociales, et non plus les seules cotisations
d’assurance vieillesse, dont le recouvrement n’était pas assuré par les Urssaf
au 1erjanvier 2020 et qui sont dues au titre de salariés relevant de régimes
comptant moins de 500 employeurs redevables et acquittant globalement
moins de 500 millions d’euros de cotisations d’assurance vieillesse (et non
plus de cotisations totales) par an.

Le périmetre ainsi défini permet d’éviter le transfert aux Urssaf du
recouvrement des cotisations et contributions sociales dues au régime des
mines ;
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® Le E rétablit un article L. 243-7-4 prévoyant que les agents chargés
du controle peuvent, dans le cadre de leurs missions, utiliser les documents
et informations obtenus lors du controle de toute personne appartenant au
méme groupe que la personne qu’ils contrélent, le groupe étant étendu
comme |'ensemble des personnes entre lesquelles existe un lien de détention!
ou de controle2.

Il est précisé que l'agent chargé du contrdle doit informer la
personne contrdlée de l'origine de ces documents ou informations s’il se
fonde sur eux. Il est également tenu de lui communiquer, sur sa demande,
une copie des documents en question.

N

Les conditions et garanties applicables a cette utilisation de
documents ou d’informations doivent étre fixées par un décret en Conseil
d’Etat ;

® Le F modifie l'article L. 243-7-7, qui fixe le régime de la majoration
du montant du redressement des cotisations et contributions sociales mis en
recouvrement a 'issue des controdles diligentés par les Urssaf, les CGSS et les
agents de controle du travail illégal, en vue :

- d’étendre au donneur d’ordre le bénéfice de la réduction de
dix points du taux de la majoration dont bénéficie déja le cocontractant
ayant commis l'infraction de travail dissimulé s’il procéde au réglement
intégral des cotisations, pénalités et majorations de retard notifiées dans un
délai de trente jours a compter de la notification de la mise en demeure ou
s'il présente un plan d’échelonnement du paiement au directeur de
I’organisme contrdleur et que ce dernier I'accepte dans le méme délai (1°) ;

- de procéder a une coordination d’ordre rédactionnel (2°) ;

®* Le G modifie l'article L.243-13, qui encadre dans le temps les
controles diligentés par les Urssaf et les CGSS, de facon a :

- en étendre le champ des entreprises de moins de dix salariés a
celles de moins de vingt salariés (1°) ;

- permettre aux travailleurs indépendants, et non plus aux seuls
employeurs, de demander une fois la prorogation de la période de controle
limitée a trois mois (2°) ;

- apporter une modification d’ordre rédactionnel (3°) ;

- ajouter aux situations rendant inapplicable la limitation a
trois mois de la durée du controle le cas ou la documentation demandée par
I’agent chargé du contrdle est transmise plus de quinze jours apres la
réception de la demande et celui ou la personne controlée demande le
report d’une visite de 1’agent chargé du controdle (4°).

1 Article L. 233-1 du code de commerce.
2 Article L. 233-3 du code de commerce.
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Le II modifie diverses dispositions du code rural et de la péche
maritime :

® Le 1° modifie l'article L.724-11, qui fixe les prérogatives des
agents de controle des caisses de MSA, les obligations applicables aux
personnes controlées et la procédure de contrdle, afin de permettre de
prolonger la durée de la période contradictoire préalable a 1’envoi de toute
mise en demeure sur demande du cotisant recue par la caisse de MSA avant
I'expiration du délai initial de trente jours, sauf en cas d’abus de droit!,
de travail dissimulé, de marchandage, de prét illicite de main-d’ceuvre ou
d’emploi d’étranger non autorisé a travailler.

® Le 2° modifie 'article L. 722-24, qui prévoit 1’affiliation au régime
agricole des salariés liés par un contrat de travail temporaire d’ETT ayant
pour objet de mettre ses salariés exclusivement a la disposition d’entreprises
utilisatrices exercant une activité agricole, dans le but d’étendre le champ
des activités visées des activités exercées par les personnes non-salariées
des professions agricoles a celles qu’exercent les personnes salariées de ces
professions?.

® Le 3° transforme l'actuel article L.722-24-1 en article L. 722-24-1
afin d’insérer le nouvel article L. 722-24-1 porté par le 4°.

® Le 4° rétablit un article L. 722-24-1 prévoyant que les salariés liés
par des contrats de travail temporaire mis a la disposition d’une entreprise
exercant une activité agricole par une ETT établie a 1'étranger et exercant
eux-mémes une activité agricole relévent ou, le cas échéant, continuent de
relever du régime des salariés agricoles si les conditions de leur maintien a
la législation de sécurité sociale d’un autre Etat ne sont pas remplies.

® Le 5° modifie l'article L. 725-3, qui fixe notamment les missions
des caisses de MSA en matiére de recouvrement, dans le but :

- d’y préciser que la CCMSA assure la notification et le versement a
chaque attributaire des sommes recouvrées qui lui reviennent ;

-de prévoir que le versement des cotisations et contributions
concernées par le reversement des sommes dues lorsqu’elles sont recouvrées
par les Urssaf est effectué a hauteur du montant des sommes dues par les
redevables, aprés application d'un taux forfaitaire fixé au regard du risque
de non-recouvrement d’une partie de ces sommes, et que ce taux est fixé par
attributaire ou catégorie d’attributaires, dans des conditions fixées par voie
réglementaire, par arrété des ministres chargés de la sécurité sociale, de
'’agriculture et du budget.

T Article L. 725-25 du code rural et de la péche maritime.
2 Article L. 722-20 du code rural et de la péche maritime.



-83 -

® Le 6° modifie 'article L.725-3-2, qui rend applicable au régime
agricole plusieurs procédures liées au contrdle appliquées au régime général,
afin d'y rendre également applicable la faculté accordée aux agents chargés
du contréle des Urssaf et des CGSS d’utiliser, dans le cadre de leurs
missions, les documents et informations obtenus lors du contréle de toute
personne appartenant au méme groupe que la personne qu’ils controlent.

Le III modifie l'article 3 de la loi du 12 juillet 1937 instituant une
caisse de retraite et d’assistance des clercs de notaires, qui liste les différentes
cotisations dues a la CRPCEN par les notaires, les clercs et les employés de
notaires, dans le but d’asseoir la cotisation obligatoire des notaires en
exercice ayant des clercs et employés et celle des clercs et employés de
notaires, des chambres de notaires, des caisses de garantie, de la CRPCEN et
des organismes professionnels assimilés sur les rémunérations entrant dans
I’assiette des cotisations du régime général (1°) et de préciser que le taux de
ces cotisations est fixé par décret (2°).

Le IV modifie l'article 18 de la loi n°® 2019-1446 du 24 décembre 2019
de financement de la sécurité sociale pour 2020, qui détermine notamment le
périmetre et le calendrier de mise en ceuvre de I'unification du recouvrement
social sous la responsabilité des Urssaf, de fagon a inclure dans le champ du

transfert aux Urssaf de l'activité de recouvrement de la CDC la cotisation
due au titre de ’ATIACL.

Le V modifie l'article 12 de la loi n°® 2021-1754 du 23 décembre 2021
de financement de la sécurité sociale pour 2022, qui fixe, entre autres, le
montant et les conditions de définition des modalités de reglement des
créances reprises par I'Urssaf Caisse nationale au titre des cotisations qu’elle
recouvrait déja avant la mise en ceuvre de leur reversement sur la base des
sommes dues, afin de prévoir que le montant et les modalités de réglement
des créances reprises aux organismes complémentaires et aux autorités
organisatrices de la mobilité sont constatés et fixés par arrété du ministre
chargé de la sécurité sociale.

Le VI prévoit que ces dispositions entrent en vigueur le
1er janvier 2023, a I’exception :

- des dispositions relatives a 1'ajustement du cadre juridique de
la DSN et de la DSN PASRAU, qui entrent en vigueur le ler janvier 2024

(A);

- des dispositions relatives au reversement par la CCMSA des
cotisations sur la base des sommes dues, qui sont applicables aux cotisations
et contributions dues au titre des périodes d’activité courant a compter du
1er janvier 2025, cette date pouvant étre reportée par décret dans la limite
d’un an (B).
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IT - Les modifications considérées comme adoptées par 1’Assemblée
nationale : des ajustements significatifs apportés par le Gouvernement aux
modalités de reversement des cotisations sur la base des sommes dues

L’ Assemblée nationale est réputée avoir adopté cet article assorti de
plusieurs modifications, dont quatre amendements d’ordre rédactionnel et
un amendement de coordination (7° du II) retenus par le Gouvernement.

A. Le vlafonnement des pénalités infligées aux donneurs d’ordres
fautifs « non récidivistes »

Un amendement de sa rapporteure générale, présenté comme
rédactionnel, modifie les dispositions relatives au plafonnement de
I’annulation des réductions ou exonérations de cotisations et contributions
sociales du donneur d’ordre fautif pour la premiere fois en cinq ans et, in
fine, le niveau de ce plafonnement.

En effet, le plafond initialement proposé par le Gouvernement dans
devait étre strictement proportionnel aux sommes mises a la charge du
donneur d’ordre au titre de la solidarité financiere au-dela de 15 000 euros
pour une personne physique et de 75 000 euros pour une personne morale. Si
les sommes dues au titre de la solidarité financiere s’avéraient inférieures a
ces montants, le donneur d’ordre devait bénéficier d’un plafond « réduit », ce
qui laisse entendre que la proportionnalité aurait été atténuée.

L’amendement retenu par le Gouvernement plafonne, pour sa part,
la pénalité a 15 000 euros pour une personne physique et 75 000 euros pour
une personne morale des lors qu’il s’agit de la premieére pénalité prononcée
contre le donneur d’ordre en cinq ans.

B. Le délai d’information de la personne contrélée au sujet des
documents et informations obtenues aupres de sociétés du méme groupe

Un amendement du groupe Libertés, Indépendants, Outre-mer et
Territoires (LIOT) précise que le décret devant fixer les conditions et
garanties applicables a I'utilisation, dans le cadre d’'un controle, de
documents ou d’informations obtenues aupres d’autres sociétés appartenant
au méme groupe que la société controlée précise également le délai dans
lequel I’agent chargé du controle est tenu d’informer la personne controlée
de la teneur et de I'origine de ces documents et informations.

C. Le reversement par la CCMSA des cotisations sur la base des
sommes dues

Un amendement du Gouvernement corrige des erreurs matérielles
du texte déposé relatives au champ des cotisations concernées par le
reversement par la CCMSA des cotisations sur la base des sommes dues.
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Seraient ainsi concernées les cotisations et contributions
effectivement recouvrées par la CCMSA et dont les modalités de déclaration
et de recouvrement ne font pas obstacle au reversement des sommes dues, a
I’exclusion, donc :

- de la cotisation obligatoire et du prélévement supplémentaire
dus au Centre national de la fonction publique territoriale (CNFPT), d’une
part, par les collectivités territoriales et les maisons départementales des
personnes handicapées (MDPH) et, d’autre part, par les offices publics
d’habitations a loyer modéré (OPHLM), dés lors qu’elles sont recouvrées par
les Urssaf et CGSS, et pas par les caisses de MSA1;

- et des cotisations ou contributions déclarées et recouvrées par
I'intermédiaire d’un dispositif simplifié de déclaration et de paiement?
dans la mesure ou l'information sur le canal déclaratif, simplifié ou non,
n‘est pas disponible au moment du reversement et ou il n’est donc pas
possible de reverser a un méme attributaire les sommes collectées dans le
cadre d’un tel dispositif sur la base des sommes dues, d'une part, et les
autres sommes collectées sur la base des sommes effectivement recouvrées,

d’autre part.

D’autre part, il convient d’ajouter au champ fixé par le texte initial
les cotisations maladie maternité dues a la Caisse d’assurance maladie des
industries électriques et gazieres (CAMIEG) et les cotisations vieillesse,
invalidité, décés et AT-MP dues a la Caisse nationale de retraite des
industries électriques et gazieres (CNIEG), recouvrées par les caisses de
MSA3,

Le Gouvernement a également prévu :

-qu'en compensation du risque de trésorerie supporté par
la CCMSA, sans préjudice des dispositions particulieres prévoyant d’autres
regles d’affectation, le produit des majorations de retard et des pénalités
dues par les redevables ne soit pas reversé aux attributaires, mais affecté
aux caisses de MSA ;

- et que le reversement des sommes dues s’applique aux cotisations
reversées par la CCMSA a compter du 1¢* janvier 2025, et non aux cotisations
dues au titre des périodes d’activité courant a compter du 1¢rjanvier 2025.

Trois amendements rédactionnels de larapporteure générale
Stéphanie Rist ont été retenus par le Gouvernement. Les deux premiers sont
de nature rédactionnelle, mais 'un d’entre eux a pour effet de semer le
doute sur les modalités de fixation du taux de retenue pour charges
inévitables de non-recouvrement d’une partie des cotisations dues.

1 Article L. 225-1-1 du code de la sécurité sociale, 5°, d.
2 Article L. 225-1-1 du code de la sécurité sociale, 5°, f.
3 Article L. 725-3 du code rural et de la péche maritime.
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Le dernier amendement, également présenté comme rédactionnel,
prévoit les modalités de reprise par la CCMSA des créances antérieures a la
mise en ceuvre du reversement des sommes dues. Ainsi, sur le modele du
régime général, les créances de cotisations et contributions sociales et les
créances accessoires correspondant aux restes a recouvrer dus aux
attributaires par la CCMSA avant le 1¢rjanvier 2025 doivent faire 1’objet d"un
versement a hauteur de leur valeur estimée recouvrable a cette date.

Enfin, 'amendement du Gouvernement précise que les modalités de
reglement de ces créances sont fixées par convention entre la CCMSA et les
attributaires concernés, a I'exception des créances a régler aux organismes
complémentaires et des autorités organisatrices de la mobilité, dont le
montant et les modalités de reglement sont constatés et fixés par arrété
ministériel.

D. La possibilité de recouvrer les cotisations des entrepreneurs
individuels fraudeurs sur la totalité de leurs biens et droits

Depuis 20221, lorsque, dans l'exercice de son activité professionnelle,
un entrepreneur individuel (EI) ou wun entrepreneur individuel a
responsabilité limitée (EIRL) a, par des manceuvres frauduleuses ou a la
suite de I'inobservation grave et répétée des prescriptions de la législation de
la sécurité sociale, rendu impossible le recouvrement des cotisations et
contributions sociales et des pénalités et majorations afférentes dont il est
redevable au titre de cette activité, le recouvrement de ces sommes peut étre
recherché sur la totalité de ses biens et droits2.

Il en va de méme des chefs d’exploitation ou d’entreprise agricole
optant pour le statut d"EIRL3.

Un amendement du député Nicolas Turquois (groupe Démocrate) et
de plusieurs de ses collegues retenu par le Gouvernement étend le champ
des personnes concernées par ces dispositions aux cotisants de solidarité,
d’une part (2 du 8° du II), ainsi qu’aux personnes optant pour le statut d’EI,
comme c’est le cas au régime général (b du 8° du II).

1 Loi n° 2022-172 du 14 février 2022 en faveur de l'activité professionnelle indépendante, article 4.
2 Article L. 133-4-7 du code de la sécurité sociale.
3 Article L. 725-12-1 du code rural et de la péche maritime.
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La cotisation de solidarité

Les personnes qui dirigent une exploitation ou une entreprise agricole
dont I'importance est inférieure a la surface minimale d’assujettissement (SMA)
mais égale ou supérieure a un quart de cette surface sont redevables d’une
cotisation dite « de solidarité », qui ne leur permet pas de se constituer de droits a

prestations sociales!.

Lorsque l'importance de l'exploitation ou de l'entreprise ne peut étre
appréciée par rapport a la surface minimum d’installation, I'importance de l'activité
professionnelle agricole est appréciée par rapport au temps de travail que requiert
la conduite de l'exploitation ou de l'entreprise, qui doit étre compris entre
150 heures et 1 200 heures par an2.

Dans les deux cas, les intéressés cessent d’étre redevables de la cotisation
de solidarité des lors que leur revenu professionnel atteint le niveau de l'assiette
forfaitaire applicable a la cotisation d’assurance vieillesse, soit 800 fois le Smic
horaire?.

L’Assemblée nationale est considérée comme ayant adopté cet
article ainsi modifié.

Il - La position de la commission: plusieurs précisions visant a
perfectionner le dispositif

La commission salue les diverses mesures proposées en matiere de
contrdle, qui lui paraissent a-méme d’accroitre 1’efficacité de la lutte contre
la fraude, tout en sécurisant les droits des cotisants.

De méme, les dispositions relatives aux déclarations sociales et au
recouvrement des cotisations et contributions sociales contribueront a
simplifier les démarches des déclarants et a garantir les droits sociaux des
salariés dans le cadre de la poursuite du projet d’unification du
recouvrement social.

La commission a adopté, a l'initiative de la rapporteure générale,
six amendements rédactionnels n°s26, 27, 28, 30, 31 et 32, ainsi qu'un
amendement n° 29 tendant a préciser que les conditions dans lesquelles le
taux de retenue pour charges inévitables de non-recouvrement qui sera
appliqué par la CCMSA aux sommes reversées a ses attributaires est fixé par
attributaire ou catégorie d’attributaires par arrété ministériel dans des
conditions fixées par décret en Conseil d’Etat.

La commission vous demande d’adopter cet article modifié par les
amendements qu’elle a adoptés.

T Article L. 731-23 du code rural et de la péche maritime.
2 Article D. 731-34 du code rural et de la péche maritime.
3 Articles L. 722-5 et D. 731-120 du code rural et de la péche maritime.
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Article 6 bis (nouveau)
Calendrier et modalités de divers transferts de recouvrement aux Urssaf

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé sa
responsabilité en application du troisiéme alinéa de [larticle49 de
la Constitution, vise notamment a reporter le transfert aux Urssaf de
I'activité de recouvrement de I’Agirc-Arrco et de la Caisse des dépots et
consignations a 2024 et 2025.

La commission vous demande d’adopter cet article sans modification.

I-Le dispositif proposé par 1’Assemblée nationale: le report des
principaux transferts de recouvrement aux Urssaf

A. Le transfert de lactivité de recouvrement de I'Agirc-Arrco et de
la Caisse des dépodts et consignations parait précipité

1. L'unification du recouvrement social doit étre menée
progressivement jusqu’en 2024

En 20191, sur proposition du Gouvernement, le Parlement a entériné
le principe de l'unification du recouvrement social sous la responsabilité de
I'Urssaf Caisse nationale dans la perspective de la création d'un systéme
universel de retraites, projet finalement abandonné en 2020.

L’article 18 de la loi de financement de la sécurité sociale (LFSS)
pour 2020 a ainsi complété les missions des Urssaf, désormais chargées
d’assurer :

- le recouvrement de l’ensemble des cotisations et contributions
financant les régimes de base ou complémentaires de sécurité sociale
rendus obligatoires par la loi a la charge des salariés ou assimilés autres que
les salariés agricoles et de leurs employeurs ;

-le recouvrement des cotisations et contributions financant les
régimes de base ou complémentaires de sécurité sociale rendus obligatoires
par la loi dues par les travailleurs indépendants, a I'exception des cotisations
d’assurance vieillesse de base et complémentaire des professionnels
libéraux ;

- le recouvrement des cotisations sociales des professionnels libéraux
exercant une profession non réglementée et qui optent pour le régime
micro-social ou pour le régime simplifié des professions médicales (RSPM) ;

T Loi n°® 2019-1446 du 24 décembre 2019 de financement de la sécurité sociale pour 2020, article 18.
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- le recouvrement de diverses contributions sociales dues par les
personnes ne relevant pas des régimes de protection sociale agricole? ;

- le recouvrement de la contribution sociale de solidarité des sociétés
(C3S), de la taxe de solidarité additionnelle (TSA) et de la contribution due
au titre du forfait patientele médecin ;

- le recouvrement des cotisations a 1"Association pour la gestion du
régime de garantie des créances des salariés (AGS), de la contribution due au
titre de la déclaration obligatoire d’emploi des travailleurs handicapés
(DOETH), des contributions d’assurance chomage, de la contribution a la
formation professionnelle et a l’apprentissage, de la contribution a la
formation professionnelle des travailleurs indépendants et de la contribution
au fonds pour I’emploi hospitalier (FEH) ;

-toute autre activité de recouvrement de cotisations ou
contributions qui leur est confiée par la loi ;

- le controle des cotisations, versements et contributions dont elle
assure le recouvrement, sauf pour les éléments dont le contrdle est confié
par la loi a un autre organisme ;

- la mise en ceuvre des décisions prises par les instances régionales
du Conseil de la protection sociale des travailleurs indépendants (CPSTI)
dans le domaine de l'action sociale visant a faciliter le réglement des
cotisations et contributions sociales?.

Sont toutefois exclus du champ de compétence des Urssaf :

- la cotisation supplémentaire sur les émoluments et honoraires des
notaires, recouvrée par la Caisse de retraite et de prévoyance des clercs et
employés de notaire (CRPCEN) ;

- les cotisations d’assurance vieillesse dues au titre des régimes dont
I’ensemble des assurés releve d'un seul employeur (SNCF, RATP,
Comédie-Francaise, Banque de France, efc.), recouvrées par ledit employeur ;

- les cotisations d’assurance vieillesse dues au titre des régimes
comptant moins de 500 employeurs redevables et acquittant globalement
moins de 500 millions d’euros de cotisations par an (régime de retraite des
mines, par exemple), recouvrées par les employeurs concernés ;

- les cotisations et contributions dues par les gens de mer résidant de
tagon durable en France et embarqués sur un navire battant pavillon d'un
état étranger, sous certaines conditions?.

I Contribution sociale sur les revenus d’activité et sur les revenus de remplacement, contribution sur
les avantages de préretraite d’entreprise, forfait social, contribution au Fonds national d’aide au
logement (FNAL), contribution de solidarité pour I'autonomie, versement destiné au financement
des services de mobilité

2 Article L. 213-1 du code de la sécurité sociale.

3 Article L. 213-1-1 du code de la sécurité sociale.
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Par la méme occasion, la compétence de 1'Urssaf Poitou-Charentes a
été étendue au recouvrement et au contrdle de I'ensemble des cotisations et
contributions dues par les assurés du régime de sécurité sociale des marins.

Un calendrier de mise en ceuvre des transferts de recouvrement aux
Urssaf courant jusqu’en 2023 a été arrété par le législateur.

Toutefois, le Parlement a permis au Gouvernement de reporter ou
d’avancer par décret la date de chacun de ces transferts pour une ou
plusieurs catégories de cotisations ou contributions, ou de redevables,
dans la limite de deux ans.

Le Gouvernement a usé de cette faculté afin de repousser d’un an le
transfert aux Urssaf du recouvrement des cotisations dues a 1’Agirc-Arrco,
initialement prévu pour 2022, du fait de la crise sanitairel.

Conséquemment, le transfert de l'activité de recouvrement de
la Caisse des dépodts et consignations (CDC), qui collecte notamment les
cotisations dues a la Caisse nationale de retraite des agents des collectivités
locales (CNRACL), a I'Institution de retraite complémentaire des agents non
titulaires de 1'Etat et des collectivités publiques (Ircantec), a I'Etablissement
de retraite additionnelle de la fonction publique (ERAFP) et au Fonds pour
I’emploi hospitalier (FEH), devait étre reporté par décret de 2023 a 2024.

Calendrier d’unification du recouvrement social en 1’état actuel du droit

Date d’effectivité

du transfert a 1’Urssaf Transfert concerné Acteur

Caisse nationale

Cotisations maladie des salariés des industries .
2020 ) . .. Camieg
électriques et gazieres

2021 Cotisations maladie et vieillesse des marins Enim

2022 Régime spécial des industries électriques et gaziéres CNIEG

T Décret n® 2021-1532 du 26 novembre 2021 relatif aux modalités de transfert du recouvrement des
cotisations destinées au financement du régime de retraite complémentaire obligatoire mentionné a
Uarticle L. 921-4 du code de la sécurité sociale, article 1er.
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Date d’effectivité
du transfert a 1’Urssaf
Caisse nationale

Transfert concerné

Acteur

2023

Cotisations de retraite complémentaire des cadres
et non-cadres

Agirc-Arrco

Cotisations de retraite de certaines professions libérales Cipav
Régime spécial des ministres du culte Cavimac
Régime spécial des clercs et employés de notaires CRPCEN
Cotisations dues au fonds pour I"’emploi hospitalier FEH (CDCQ)

Cotisations de retraite de la fonction publique territoriale
et hospitaliére

CNRACL (CDC)

Cotisations de retraite des agents non titulaires
du secteur public

Ircantec (CDCQ)

Retraite additionnelle de la fonction publique

ERAFP (CDC)

Cotisations maladie, vieillesse, famille
et AT-MP des mines

CANSSM (CDC)

Source : LESS pour 2020, LFSS pour 2022 et décret n® 2021-1532 du 26 novembre 2021

2. La poursuite de 'unification du recouvrement social en question

a) Le transfert de l'activité de recouvrement de I’Agirc-Arrco aux Urssaf :
un intéret discutable

Actuellement prévu pour le 1¢rjanvier 2023, le transfert aux Urssaf
de Tl'activité de recouvrement de 1'Agirc-Arrco est censé présenter
quatre avantages essentiels :

- 'amélioration globale de la performance du recouvrement! ;

- ’'extension des controles Urssaf aux cotisations de retraite
complémentaire?;

- la réalisation d’économies de gestion par la mutualisation des

moyens? ;

- la simplification des démarches des entreprises par la constitution
d’un interlocuteur unique et la suppression d'un flux de paiement vers

I’ Agirc-Arrco.

1400 millions d’euros sur la base d’un taux de recouvrement supérieur de 0,5 point, d’apres I’Urssaf

Caisse nationale.

2280 millions d’euros de rendement supplémentaire environ, d’apreés I’Urssaf Caisse nationale.
3 A fin 2021, 734 salariés étaient affectés au recouvrement et au contentieux par les groupes de
protection sociale (GPS) constitutifs de I’Agirc-Arrco.
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Si les performances des Urssaf en matiere de recouvrement semblent
bel et bien supérieures a celles de 1"Agirc-Arrco, dont le taux de restes a
recouvrer (TRAR) a M+12 s’élevait a 0,79 % en 2018 (contre 0,67 % pour
les Urssaf) et a 0,96 % en 2019 (contre 0,55 % pour les Urssaf)!, le niveau des

économies pouvant étre envisagées est relativement limité.

En effet, seuls 7,6 % des 2 534 salariés affectés au recouvrement et a
la fiabilisation seraient transférés aux Urssaf, 1’Agirc-Arrco faisant le choix
de repositionner les autres en interne. De plus, le développement par
les Urssaf de capacités de fiabilisation des données individuelles constitue
une charge importante pour les finances publiques.

Du reste, le projet de transfert ne devrait pas entrainer de
simplification majeure pour les entreprises, des lors que :

- la DSN ayant permis une simplification substantielle du processus
déclaratif, I’existence de deux flux de paiement ne présente plus aucune
difficulté particuliére ;

- une double interlocution doit impérativement subsister compte
tenu du savoir-faire de I’Agirc-Arrco en matiere de calcul des cotisations de
retraite complémentaire ;

- compte tenu de la nature du systeme d’information des Urssaf,
le transfert requiert de solliciter des employeurs les données agrégées
relatives a la retraite complémentaire.

b) Des divergences majeures sur le plan de la fiabilisation des données de la
déclaration sociale nominative

Tandis que 1’Agirc-Arrco procéde au recalcul systématique des
cotisations déclarées, a 1a maille individuelle et au fil de I’eau, la Cour des
comptes a plusieurs fois pointé du doigt les défaillances des Urssaf en
matiere de fiabilisation des données individuelles.

Pour l'heure, les controles embarqués des déclarations sociales
nominatives (DSN) menés par les Urssaf portent essentiellement sur les
données agrégées, tandis que la cohérence entre données individuelles et
agrégées n’est controlée qu’au travers de campagnes thématiques a posteriori.

I L’Urssaf Caisse nationale a calculé ses TRAR selon une méthode la plus proche possible de celle de
I’Agirc-Arrco. Toutefois, il ne lui a pas été possible de s’aligner totalement, en excluant de ses taux
le produit de ses controles (I’Agirc-Arrco ne dispose pas de prérogatives de contrble) et les dettes non
recouvrables (comme le fait I’Agirc-Arrco) ; les taux Agirc-Arrco ici présentés sont donc calculés
selon une méthode plus favorable que celle retenue par les Urssaf.
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Fiabilisation a la maille individuelle, fiabilisation a la maille agrégée

Obligatoire depuis 2017, remplagant la quasi-totalité des formalités
déclaratives des employeurs, la DSN est utilisée pour l'alimentation des droits des
salariés au fil de '’eau a partir des données de la paie et a ainsi permis de lier de
facon structurelle les cotisations déclarées et les droits ouverts.

Toutefois, ce lien implique que soit garantie la fiabilité des données
déclarées par les employeurs. En l'espéce, le Groupement d’intérét public
« Modernisation des déclarations sociales » (GIP MDS) assure divers contrdles
normatifs, qui portent sur la conformité des données renseignées a la définition
déterminée par le cahier technique de la DSN, la cohérence de la présence et/ou du
contenu de certains blocs ou rubriques et la recherche d’anomalies importantes.

Une fois ces vérifications effectuées, les organismes chargés du
recouvrement des cotisations concernées operent des controles complémentaires
dits « métiers ». Or, a cet égard, les pratiques different selon les organismes.

L’Agirc-Arrco recouvre les cotisations déclarées par chaque entreprise a la
maille nominative, c’est-a-dire en les rattachant directement a un individu, en
fonction des spécificités de chaque contrat de travail. Avant 2017, 1’Agirc-Arrco
sollicitait également des employeurs les données agrégées, calculées a partir de la
masse salariale, a I’échelle de l’établissement. Depuis lors, dans un souci de
simplification, elle ne recourt plus qu’aux données individuelles et les agrege
elle-méme.

Le controéle et le recalcul des cotisations déclarées est lui aussi effectué a la
maille individuelle. Ce niveau avancé de controle s’explique notamment par
I'incapacité de 1’Agirc-Arrco a recourir a la contrainte, prérogative de puissance
publique permettant aux Urssaf de procéder au recouvrement forcé sans procédure
contradictoire préalable!, et par I'obligation de requérir une contrainte judiciaire,
qui s’inscrit dans des délais relativement longs.

Les Urssaf, pour leur part, recouvrent les cotisations a la fois a la maille
individuelle et a la maille agrégée et les contrdlent essentiellement a la maille
agrégée, al'exception de campagnes de fiabilisation ciblées a posteriori; aussi
I'employeur doit-il s’assurer de la cohérence entre les données agrégées et la
somme des données individuelles, I'exactitude de ces dernieres pouvant étre
controlée a I"occasion d’un controle sur pieces ou sur place.

Si cette pratique convient a un régime en annuités comme le régime
général, ou I'impact des déclarations sur les droits est relativement diffus
(un trimestre validé des 150 heures de travail au Smic, pension calculée sur
la base du salaire annuel moyen des 25 meilleures années, salaires portés au
compte dans la limite du plafond annuel de la sécurité sociale), elle présente
un risque dans le cadre d’un régime par points comme 1’Agirc-Arrco, ou le
premier euro cotisé ouvre autant de droits que le dernier.

1 Article L. 244-9 du code de la sécurité sociale.
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L’Urssaf Caisse nationale a donc récemment développé une nouvelle
cinématique déclarative, actuellement en cours d’expérimentation par
deux Urssaf régionales, qui doit permettre un contrdle au fil de I'eau des
données DSN via une série d’échanges avec le déclarant, mais sur lequel
I"’Agirc-Arrco affirme ne pas disposer d’un recul suffisant.

Par conséquent, cette derniére doit continuer d’assurer aprés le
transfert la fiabilisation des données relatives a la retraite complémentaire
a partir de son propre systeme d’information, tandis que I'Urssaf Caisse
nationale s’est engagée a lui reverser les sommes recalculées par ses soins.

Toutefois, 1’Agirc-Arrco ne s’estime pas assurée de pouvoir
conserver a terme la capacité de controler les données d’assiette et de
quotité, mais uniquement l'application des taux dérogatoires. En outre, les
conditions de I'’extension des contréles Urssaf aux cotisations Agirc-Arrco ne
font pas consensus, 1’Agirc-Arrco souhaitant pouvoir calculer elle-méme les
cotisations qui lui sont dues.

c) D’autres facteurs de risque doivent étre pris en considération

Enfin, trois facteursfont peser un risque supplémentaire sur
I'opération :

- le maintien d'une double interlocution égalitaire risquant de
susciter une forte illisibilité, 1’Agirc-Arrco serait privée de son role de
« point de contact » pour les entreprises, qui devront s’adresser aux Urssaf,
lesquelles pourront faire remonter les sollicitations a 1’Agirc-Arrco ;

- la phase pilote menée avec les éditeurs afin de tester les modalités
de controle retenues en vue du transfert est jugée trop peu représentative de
la diversité des cas particuliers par I’Agirc-Arrco et la Cour des comptes! ;

- 'alignement des dates d’appel des cotisations sur celles des Urssaf,
soit une anticipation de 10 ou 20jours, représenterait un impact de
6 milliards d’euros sur la trésorerie des entreprises.

Les risques induits par le transfert excédant ses bénéfices,
la commission des affaires sociales du Sénat a préconisé de surseoir au
transfert, le temps pour les Urssaf d’avancer sur le chantier de la fiabilisation
et de convaincre les partenaires sociaux?. L’année supplémentaire de travaux
et de négociations ainsi accordée permettrait a la Cour des comptes de
se prononcer avec un recul suffisant sur la qualité des dispositifs de
fiabilisation des données individuelles mis en ceuvre par les Urssaf.
Le Parlement serait alors pleinement en mesure d’arbitrer en toute

connaissance de cause.

I Le pilote concerne, en octobre 2022, vingt éditeurs de logiciels de paie représentant 90 % du
marché et 93 entreprises représentant 17 000 salariés, tandis que le pilote ayant précédé la mise en
ceuvre du prélevement a la source comptait 68 éditeurs et 337 entreprises.

2 Rapport d’information fait au nom de la mission d’évaluation et de controle de la sécurité sociale de
la commission des affaires sociales sur 'unification du recouvrement sociale par M. René-Paul
Savary et Mme Cathy Apourceau-Poly, Sénateur et Sénatrice (725, 2021-2022), 21 juin 2022.
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d) Le projet de transfert de l’activité de recouvrement de la Caisse des
dépots et consignations et de la Cavimac laisse lui aussi perplexe

La CDC, quant a elle, affiche des TRAR inférieurs a ceux
des Urssaf, qui s’établissaient, dans le champ secteur public, a 0,36 %
en 2018, a 0,37 % en 2019 et a 0,43 % en 2020. Ainsi, entre 2017 et 2020,
le TRAR des cotisations dues a la CNRACL est passé de 0,32 % a 0,3 % et
celui des cotisations Ircantec de 0,41 % a 0,31 %. De méme, le TRAR des
cotisations dues au RAFP au titre de I'année 2018 s’établissait a 0,003 %.

Du reste, la CDC recalcule les cotisations déclarées a 'Ircantec a la
maille individuelle, tandis que des capacités de fiabilisation sont en cours
de développement en ce qui concerne les autres régimes. Le transfert devrait
donc étre limité a l’encaissement, tandis que les 30 ETP dédiés au
recouvrement, couverts par des agents de droit public, ne sauraient étre
transférés aux Urssaf.

La commission des affaires sociales du Sénat avait par conséquent
jugé ce transfert peu pertinent. C'est également le cas du transfert de
I'activité de recouvrement de la Caisse d’assurance vieillesse, invalidité et
maladie des cultes (Cavimac), qui reverse déja les cotisations collectées a
I"'Urssaf Caisse nationale et devrait se voir déléguer par celle-ci la gestion
du recouvrement une fois le transfert opéré compte tenu des spécificités du
régime des cultes et de son expertise en la matiere.

3. Le Gouvernement souhaite ajuster les modalités de mise en
ceuvre des transferts de recouvrement aux Urssaf

Apres avoir envisagé de procéder au transfert aux Urssaf de
'activité de recouvrement de 1’Agirc-Arrco en deux phases, en commencant
par les grandes entreprises en 2023 et en le mettant en ceuvre pour les autres
en 2024, le Gouvernement propose désormais de le reporter intégralement
au 1¢r janvier 2024 «afin de sécuriser les conditions de réussite de ce transfert et
de répondre aux demandes exprimées par certains partenaires sociaux » et de
« prioriser la réforme des retraites dans le cadre des discussions engagées avec les
partenaires sociaux et éviter qu’aucun autre sujet, méme déconnecté, n'interfere
avec les concertations en cours ».

Il serait inscrit dans la loi que ce transfert de collecte n’affecte en rien la
compétence de 1’Agirc-Arrco pour gérer les droits constitués par ses affiliés.

Le recouvrement des cotisations dues a la CNRACL, a I'Ircantec,
a I’ERAFP et a la FEH, géré par la CDC, serait, quant a lui, confié aux Urssaf
a compter du 1¢r janvier 2025.

Par ailleurs, les missions des Urssaf seraient complétées afin de les
charger de la fiabilisation des déclarations des employeurs et de la
correction des anomalies détectées, le cas échéant par le biais d'une DSN de
substitution. L'Urssaf Caisse nationale pourrait toutefois déléguer, par voie
de convention, cette activité de fiabilisation aux organismes attributaires
des cotisations recouvrées, notamment 1’ Agirc-Arrco.
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Dans le méme temps, le Gouvernement prévoit de transférer aux

Urssaf, en méme temps que le recouvrement des cotisations dues a
I"Agirc-Arrco, celui :

- les cotisations de retraite complémentaire dues par les salariés
expatriés, actuellement recouvrées par Malakoff Humanis International
Agirc-Arrcol ;

- de la cotisation a 1’Association pour I’emploi des cadres (APEC),
actuellement recouvrée par 1’Agirc-Arrco?.

B. Le présent article modifie le calendrier de mise en ceuvre et le
champ des cotisations concernées par U'unification du recouvrement social

Le présent article résulte d'un amendement du Gouvernement
réputé adopté par I’ Assemblée nationale.

Le I modifie 'article L. 213-1 du code de la sécurité sociale, qui liste
les missions confiées aux Urssaf, de facon a :

- les charger du recouvrement des cotisations et contributions
sociales des salariés expatriés qui relevent du champ d’application des
accords nationaux interprofessionnels instituant les régimes de retraite
complémentaire? (1°) ;

- préciser qu’elles sont subrogées dans les droits et obligations des
institutions de retraite complémentaire* et leurs fédérations® pour le
recouvrement de cotisations et contributions réalisé par ces dernieres en
application d’une convention a la date du transfert, ce qui revient a les
charger du recouvrement de la cotisation APEC (1°) ;

- étendre leur mission de contrdle des cotisations, versements et
contributions dont elles assurent le recouvrement - sauf lorsque celui-ci est
confié par la loi a un autre organisme - a la vérification de I’exhaustivité, de
la conformité et de la cohérence des informations déclarées par les
employeurs et a la correction, le cas échéant par une DSN de substitution,
des erreurs ou anomalies susceptibles d’affecter les montants des
cotisations, versements et contributions qu’elles recouvrent, une convention
conclue par 1'Urssaf Caisse nationale avec les organismes pour le compte
desquels ces cotisations et contributions sont recouvrées pouvant prévoir,
dans des conditions prévues par décret, les modalités de contribution de ces
organismes a ces opérations de vérification (2°).

T Accord national interprofessionnel du 17 novembre 2017 instituant le régime Agirc-Arrco de
retraite complémentaire, article 11.

2 Accord national interprofessionnel du 12 juillet 2011 relatif a I'association pour l'emploi des
cadres, article 14.

3 Article L. 921-4 du code de la sécurité sociale.

4 Article L. 922-1 du code de la sécurité sociale.

5 Article L. 922-4 du code de la sécurité sociale.
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Le II modifie l'article 18 de la LFSS pour 2020, qui détermine le
calendrier de mise en ceuvre de 'unification du recouvrement social, afin de
supprimer la possibilité, pour le Gouvernement, de reporter ou d’avancer
par décret la date d’entrée en vigueur du transfert aux Urssaf du
recouvrement des cotisations dues a la CNRACL, a I'Ircantec, a 'ERAFP,
au FEH, a la CRPCEN et a la Cavimac.

Le III prévoit que :

- les dispositions de l'article 18 de la LFSS pour 2020 supprimant les
dispositions du code de la sécurité sociale relatives au controle par les Urssaf
des cotisations de retraite complémentaire et leur confiant le recouvrement
de ces cotisations sont applicables au recouvrement des cotisations et
contributions dues au titre des périodes d’activité courant a compter du
1er janvier 2024, en précisant que les institutions de retraite complémentaire
et leurs fédérations demeurent, postérieurement a cette date, pleinement
compétents pour enregistrer les droits acquis par leurs assurés et leur verser
les prestations afférentes (A) ;

- les dispositions de 1'article 18 de la LFSS pour 2020 confiant aux
Urssaf le recouvrement des cotisations dues a la CNRACL, a I'Ircantec,
a 'ERAFP et a la FEH, actuellement collectées par la CDC, sont applicables
au recouvrement des cotisations et contributions dues au titre des périodes
d’activité courant a compter du 1¢r janvier 2025.

L’Assemblée nationale a adopté cet article additionnel ainsi
rédigé.

II - La position de la commission: prendre le temps de sécuriser le
dispositif pour protéger les droits a retraite complémentaire des salariés

La commission constate que le Gouvernement a finalement reconnu
la fragilité des conditions dans lesquelles le transfert aux Urssaf du
recouvrement des cotisations dues a 1’Agirc-Arrco devait s’opérer et choisi
de prendre le temps nécessaire a sa sécurisation, conformément aux
préconisations formulées par la mission d’évaluation et de contréle de la
sécurité sociale (MECSS).

Le délai supplémentaire ainsi accordé doit désormais permettre aux
Urssaf d’ceuvrer a convaincre les partenaires sociaux de l'opportunité du
transfert et a développer leurs compétences en matiére de fiabilisation a la
maille individuelle des données de la DSN.

Il parait nécessaire que la Cour des comptes atteste de la qualité des
dispositifs de fiabilisation des données individuelles ainsi mis en ceuvre
par les Urssaf avant de procéder a une réforme d’une telle ampleur, dont les
conséquences sur les droits sociaux de vingt millions de salariés pourraient
étre considérables.
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D’autre part, la commission s’étonne de 1'intégration au PLFSS, par
la voie d'un simple amendement du Gouvernement, du transfert du
recouvrement des cotisations de retraite complémentaire des salariés
expatriés et de la cotisation APEC, qui n’a jamais été évoqué préalablement,
notamment dans le cadre des travaux de la MECSS.

Sous le bénéfice de ces observations, la commission vous demande
d’adopter cet article sans modification.

Article 7
Prolongation du dispositif d’exonération lié a ’emploi de travailleurs
occasionnels et demandeurs d’emploi (TO-DE)

Cet article propose de prolonger l'exonération spécifique de cotisations
sociales patronales dite TO-DE au titre de l'emploi de travailleurs
saisonniers agricoles.

La commission vous demande d’adopter cet article sans modification.

I - Le dispositif proposé

A. Un régime plus favorable que les allégements généraux mais
arrivant a expiration d la fin de I'année 2022

Depuis longtemps, 'emploi de travailleurs saisonniers agricoles,
dits TO-DE, fait l'objet d’un régime d’exonération spécifique afin de
soutenir les employeurs de ce secteur et de limiter I’emploi non déclaré de
saisonniers.

Ce meécanisme, codifié a l'article L. 741-16 du code rural et de la
péche maritime, est proche dans son fonctionnement des allégements
généraux (dits allegements Fillon) tout en ayant des parametres plus
favorables. Il a été révisé dans le cadre du renforcement des allegements

.....

emploi (CICE) en diminution de cotisations et contributions sociales.

Tout comme les allegements généraux, il concerne 1'ensemble des
cotisations et contributions a la charge de l'’employeur, a la sécurité sociale
mais aussi a l’assurance-chdmage, au régime complémentaire agricole, a
I’autonomie et au FNAL.

En revanche, alors que les alléegements généraux suivent une pente
dégressive pour les rémunérations comprises entre 1 Smic (allegement total)
et 1,6 Smic (montant au-dela duquel les allegements ne s’appliquent plus), la
courbe est décalée dans le mécanisme TO-DE. Ainsi, selon les parametres
applicables actuellement, 1’exonération est totale pour les rémunérations
allant jusqu’a 1,2 Smic. A partir de ce niveau, elle suit une pente
dégressive pour s’annuler, comme les allégements généraux, a 1,6 Smic.
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Le graphique suivant permet de comparer les courbes d’exonération
des allegements généraux et des allegements TO-DE (cumulés dans les deux
cas avec les réductions de cotisations maladie et aux allocations familiales
communes a tous les employeurs).

Taux de l'exonération TODE
Taux en fonction de la rémunération (exprimée en multiples de SMIC)
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Source : Annexe 5 au PLFSS pour 2021

Cependant, la loi n® 2018-1203 du 22 décembre 2018 de financement
de la sécurité sociale pour 2019 n’avait prolongé la spécificité de
I’exonération « TO-DE » que pour deux ans, jusqu’au 31 décembre 2020. Elle
a donc programmé 1'abrogation de I’article L. 741-16 du code rural et de la
péche maritime a la date du 1¢r janvier 2021.

Cette date d’abrogation a été repoussée de deux ans, au
1er janvier 2023, par I'article 16 de la loi n°® 2020-1576 du 14 décembre 2020 de
financement de la sécurité sociale pour 2021. Sans modification législative,
les allegements généraux s’appliqueraient donc a l'emploi de travailleurs
saisonniers agricoles a partir de I’année prochaine.

Selon I'annexe 9 au présent PLFSS, le cott total de cette mesure est
évalué a 551 millions d’euros pour 2023 : 377,6 millions d’euros pour les
régimes obligatoires de base de sécurité sociale (Robss) et 173,6 millions
d’euros hors-Robss (FNAL,Unédic, Agirc-Arrco).

Ce cotit est entiéerement compensé par 1’Etat a la sécurité sociale.
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B. Une nouvelle prolongation d’une année intialement proposée par
le Gouvernement

Dans sa version initiale, le présent article proposait une nouvelle
prolongation du dispositif, d'une seule année supplémentaire, jusqu’au
31 décembre 2023.

IT - Les modifications considérées comme adoptées par 1’Assemblée
nationale : une prolongation de trois ans

Dans le texte considéré comme adopté par I’ Assemblée nationale, le
Gouvernement a retenu un amendement de Thibault Bazin, adopté par la
commission des affaires sociales, prolongeant ce dispositif de deux années
supplémentaires, jusqu’au 31 décembre 2025.

En conséquence, la date d’abrogation de l'article L. 741-16 du code
rural et de la péche maritime, fixée au 4° du III de l'article8 de la loi
n® 2018-1203 du 22 décembre 2018 de financement de la sécurité sociale
pour 2019, a été portée au 1¢" janvier 2026.

Les parametres de cette exonération demeureraient inchangés.

III - La position de la commission

N

La commission a défendu a plusieurs reprises la pérennisation de
I’exonération « TO-DE », considérant que ce dispositif correspond de
maniere structurelle a I’équilibre économique des filieres concernées’.

Pour autant, une prolongation correspond tant au principe de
bornage a trois ans des «niches sociales » qui figure dans la loi de
programmation des finances publiques qu’a l'esprit de la nouvelle
disposition organique exigeant une évaluation de 1’ensemble des dispositifs
dérogatoires une fois tous les trois ans? Elle n'est évidemment pas

incompatible avec la prolongation du dispositif avant son échéance.

C’est la raison pour laquelle la commission n’a pas adopté
d’amendement a cet article, qui fera sans doute l'objet de débats lors de la
séance publique.

La commission vous demande d’adopter cet article sans
modification.

1.Cf., en dernier lieu, rapport Sénat n° 107 (2020-2021), Tome II, commentaire de l'article 13.
2 Derniere phrase du 3° de article L.O. 111-4-4 du code de la sécurité sociale, issue de la loi
organique n° 2022-354 du 14 mars 2022 relative aux lois de financement de la sécurité sociale.
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Article 7 bis (nouveau)
Rétablissement du bénéfice des allégements généraux
pour les salariés agricoles

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé sa
responsabilité en application du troisiéme alinéa de [larticle49 de
la Constitution, vise a corriger une erreur matérielle qui aurait pour
conséquence d’empécher 'application des allégements généraux aux revenus
d’activité versés aux salariés agricoles.

La commission vous demande d’adopter cet article sans modification.

I - Le dispositif proposé

Le présent article est issu d'un amendement du député
Nicolas Turquois, retenu par le Gouvernement dans le texte considéré
comme adopté par I’ Assemblée nationale.

Il vise a rétablir la référence a l'article L. 241-13 du code de la
sécurité sociale qui figure a l'article L. 741-4 du code rural et de la péche
maritime, accidentellement supprimée au cours de la navette de la loi du
21 février 2022 relative a la différenciation, la décentralisation, la
déconcentration et portant diverses mesures de simplification de l'action
publique locale (loi dite 3DS).

Or cette suppression a pour conséquence de retirer le bénéfice des
allegements généraux de cotisations sociales (allegements dits « réduction
Fillon » applicables aux salaires inférieurs a 1,6 Smic) aux revenus d’activité
versés aux salariés agricoles.

Au regard de ces conséquences, le II du présent article prévoit une
entrée en vigueur rétroactive afin qu’il s’applique aux cotisations dues au
titre des périodes d’emploi courant a compter du 1¢r février 2022. Il n’y aurait
ainsi pas de solution de continuité entre la rédaction de 'article L. 741-4 du
code rural et de la péche maritime précédant la loi 3 DS et celle issue du
présent aticle.

IT - La position de la commission:

La commission est évidemment favorable a cette correction plus
qu’opportune, dont les conséquences sont importantes pour I’ensemble des
tilieres agricoles.

La commission vous demande d’adopter cet article sans
modification.
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Article 7 ter (nouveau)
Régularisation de ’affiliation des psychomotriciens a la Cipav

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé sa
responsabilité en application du troisiéme alinéa de [larticle49 de
la Constitution, vise a prévoir 'affiliation des psychomotriciens au régime
d’assurance vieillesse des professions libérales.

La commission vous demande d’adopter cet article sans modification.

I - Le dispositif proposé: le transfert des psychomotriciens du régime
général vers le régime de retraite des professions libérales

A. Transférés vers le régime général en 2018, les psychomotriciens
relévent de nouveau de la Cipav depuis 2022

Les professionnels libéraux relevent, au titre de I’assurance vieillesse
de base, de la Caisse nationale d’assurance vieillesse des professions
libérales (CNAVPL) et, au titre de 'assurance vieillesse complémentaire et
de l'assurance invalidité-déces, de 'une des dix sections professionnelles
de la CNAVPL, en fonction de la profession concernée. Ces sections
assurent la gestion du régime de retraite de base pour le compte de
la CNAVPL.

Les travailleurs des professions libérales réglementées qui
n’appartiennent pas aux neuf autres sections professionnelles relevent de
la Caisse interprofessionnelle de prévoyance et d’assurance vieillesse des
professions libérales (Cipav).

Dans une logique d’unification de la protection sociale des
travailleurs indépendants exercant une activité distincte des professions
libérales réglementées et dans la lignée de la suppression du régime social
des indépendants (RSI) en 2018 et de l'intégration de la sécurité sociale des
indépendants (SSI) au régime général en 2020, le périmetre de la Cipav a été
largement réduit en 2018 a l'occasion du transfert de nombreuses
professions vers le régime général’.

Les travailleurs dont la profession a ainsi été transférée, mais qui
relevaient de la Cipav a la date du transfert demeurent affiliés a celle-ci. Ils
disposent toutefois d'un droit d’option en faveur du régime général
jusqu’au 31 décembre 20232. D’apres Frangois Clouet, directeur de la Cipav,
seule une centaine d’assurés a recouru a ce droit depuis 2018, toutes
catégories confondues.

1 Loi n° 2017-1836 du 30 décembre 2017 de financement de la sécurité sociale pour 2018, article 15.
2 Décret n® 2019-1358 du 13 décembre 2019 relatif a I'exercice du droit d’option des professionnels
libéraux pour une affiliation a la sécurité sociale des travailleurs indépendants et au recours
administratif préalable devant les sections professionnelles de la Caisse nationale d’assurance
vieillesse des professions libérales, article 1¢.
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La Cipav regroupe depuis lors 21 professions!, contre prés
de 400 avant 2018. Il s’agit :

- des architectes, des architectes d’intérieur, des économistes de la
construction, des maitres d’ceuvre, des géometres-experts ;

- des ingénieurs conseil ;

- des moniteurs de ski, des guides de haute montagne, des
accompagnateurs de moyenne montagne ;

- des ostéopathes, des psychologues, des psychothérapeutes, des
ergothérapeutes, des diététiciens, des chiropracteurs ;

- des artistes non affiliés a la Maison des artistes ;

- des experts automobiles, des experts devant les tribunaux ;
- des guides-conférenciers ;

- des mandataires judiciaires a la protection des majeurs ;

- d’une série de métiers liés a I'art.

La profession de psychomotricien, quant a elle, a été oubliée par le
Gouvernement, considérée comme non réglementée et, par conséquent,
rattachée en conséquence au régime général.

La profession s’est manifestée aupres du Gouvernement a la mi-2020
au sujet des difficultés rencontrées suite a leur retrait du périmetre de
la Cipav. Il s’agissait notamment, selon Frangois Clouet, de problématiques
de cotisation au fonds de formation, de complexité du droit applicable aux
professions libérales non réglementées et de retraite complémentaire.

Un accord étant intervenu, les psychomotriciens ayant ouvert leur
cabinet a compter du 1¢ juillet 2021 ont pu étre affiliés a la Cipav. Depuis
le 1¢r janvier 2022, I'’ensemble des psychomotriciens relévent de nouveau
du régime de retraite des professions libérales.

1984 cotisants, dont 249 cotisants de droit commun et
1 735 micro-entrepreneurs, ont ainsi été réaffiliés début 2022, en sus des

865 cotisants de droit commun et des 769 micro-entrepreneurs déja affiliés au
ler janvier 2022.

Ce transfert n’a pas induit de conséquence particuliere pour les
micro-entrepreneurs, qui acquittent toujours leurs cotisations aux Urssaf.
Le recouvrement des cotisations des cotisants de droit commun transférés,
quant a lui, a de nouveau été assuré par la Cipav a compter de 2022 et sera
confié aux Urssaf dés le 1¢rjanvier 2023, a l'occasion du transfert de
"activité de recouvrement de la Cipav.

Le Gouvernement propose aujourd’hui de régulariser -cette
réaffiliation sur le plan législatif.

1 Articles L. 640-1 et R. 641-1 du code de la sécurité sociale.
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B. L’affiliation des psychomotriciens a la Cipav doit désormais étre
préoue par la loi

Cet article, issu d'un amendement du député Jean-Pierre Vigier
(Les Républicains) retenu par le Gouvernement et réputé adopté par
I"’Assemblée nationale, modifie l'article L. 640-1 du code de la sécurité
sociale, qui liste les professions affiliées aux régimes d’assurance vieillesse et
invalidité-déces des professions libérales, afin d'y ajouter les
psychomotriciens.

IT - La position de la commission : une adoption conforme en dépit d'un
manque de considération pour le role constitutionnel du Parlement

La commission s’étonne que les psychomotriciens aient pu étre
réaffiliés a la Cipav alors que la loi ne le permettait pas et regrette que
I'autorisation du Parlement ne soit sollicitée qu’a posteriori.

Sous le bénéfice de ces observations, prenant note de la volonté de la
profession, elle approuve sa réintégration au régime de retraite des
professions libérales.

La commission vous demande d’adopter «cet article sans
modification.
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Article 7 quater (nouveau)
Conditions d’octroi de 1’exonération de cotisations patronales
bénéficiant aux armateurs en situation de concurrence internationale

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé sa
responsabilité en application du troisiéme alinéa de [larticle49 de
la Constitution, aménage les conditions d’octroi de [l’exonération de
cotisations sociales patronales dont bénéficient les armateurs en situation
de concurrence internationale.

La commission vous demande d’adopter cet article sans modification.

I - Le dispositif proposé

A. Une exonération spécifigue pour les armateurs en situation de
concurrence internationale mise en place depuis 2005

La loi n°®2005-412 du 3 mai 2005 relative a la création du registre
international francais a créé une exonération patronale spécifique pour les
entreprises d’armement maritime soumises a titre principal a une
concurrence internationale. La LFSS pour 2019 a étendu le bénéfice de ces
dispositions, initialement réservé aux batiments battant pavillon francais a
ceux qui battent pavillon d'un autre Etat membre de 1'Union européenne,
d’un Etat partie a l'accord sur 1'Espace économique européen ou de la
Confédération suisse.

En vertu de ce dispositif, désormais codifié a l'article L. 5553-11 du
code des transports, ces entreprises d’armement sont exonérées de la
contribution patronale vieillesse a I'Etablissement national des invalides de
la marine (ENIM), de la cotisation d’allocations familiales et de 1la
contribution a l’allocation d’assurance contre le risque de privation
d’emploi dues par les employeurs, pour les équipages et les gens de mer que
ces entreprises emploient, qui sont affiliés au régime d’assurance vieillesse
des marins et qui sont embarqués a bord des navires de commerce dirigés et
contrdlés a partir d’un établissement stable situé sur le territoire francais.

I1 est précisé que le bénéfice de ces exonérations est conditionné au
fait que les membres de 1’'équipage des navires sur lesquels des marins
sont concernés par l’exonération sont, dans une proportion d’au moins
25 %, des ressortissants d’un Etat membre de I'Union européenne, d’un
Etat partie a l'accord sur 1'Espace économique européen ou de la
Confédération suisse. Cette proportion est calculée sur la base de la fiche
d’effectif et s’apprécie sur 1'ensemble de la flotte composée des navires
embarquant au moins un marin pour lequel I’employeur bénéficie de ladite
exonération.
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Le cotit de ce dispositif, entiérement compensé par les crédits du
programme 205 « Sécurité et affaires maritime » de la mission « Ecologie,
développement et aménagement durables », était évalué a 46 millions
d’euros en 2020.

Les missions d’évaluation de ce dispositif conduites par le passé
I'ont apprécié de facon positive, qu’il s’agisse de la commission des finances
du Sénat! ou de l'inspection générale des affaires sociales et l'inspection
générale des finances?.

B. Une révision de la procédure d’octroi afin de sécuriser
juridiguement le dispositif

L’article L. 5553-11 du code des transports précité comporte une
marge d’appréciation, en particulier pour ce qui concerne la reconnaissance
de l'exposition de l'entreprise d’armement «a titre principal a une
concurrence internationale », comme le requiert la loi afin de pouvoir
bénéficier de I'exonération de cotisations et contributions patronales.

Sans procédure d’octroi claire de I'exonération, il peut en résulter
une certaine insécurité juridique pour les entreprises concernées, dont le
statut peut théoriquement étre remis en cause.

Afin de répondre a ce probleme, le présent article, issu d’'un
amendement du député Didier Le Gac retenu par le Gouvernement dans le
texte considéré comme adopté par 1’Assemblée nationale, propose de
compléter 'article L. 5553-11 précité afin d’y inclure une procédure d’octroi
et de contrdle (1° du I du présent article). Ainsi, le bénéfice de 1’exonération
serait désormais expressément subordonné a une autorisation préalable
délivrée, aprés vérification du respect des conditions d’octroi3, par
décision de l'autorité compétente de I’Etat. Cette méme autorité pourrait
également procéder a des contrdles a posteriori puisque 1'article préciserait

qu’elle s’assure également du respect de ces conditions dans le temps.

Les modalités d’application de ce dispositif seraient fixées par un
décret en Conseil d’Etat.

De plus, afin d’assurer I’application de ces nouvelles dispositions a
Wallis-et-Futuna, le 2° du I du présent article propose une modification en
conséquence du tableau figurant a I’article L. 5785-1 du code des transports.

Aux termes du II du présent article, ce dispositif s’appliquerait aux
cotisations et contributions dues au titre des périodes d’emploi courant a
compter du 1¢r janvier 2023.

I Rapport d’information n°® 707 (2012-2013) sur le régime spécial de retraite et de sécurité sociale
des marins (ENIM), de Francis Delattre.

2 Rapport IGAS-IGF de revue des dépenses sur les exonérations et exemptions de charges sociales
spécifiques, juin 2015.

3 C’est-a-dire essentiellement I'exposition a la concurrence internationale et la condition relative a la
composition de I'équipage.
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IT - La position de la commission

La commission approuve le dispositif proposé par le présent article,
de nature a sécuriser la position de chaque employeur vis-a-vis de cet
avantage social, sans en modifier les parametres ni le cott.

La commission vous demande d’adopter cet article sans
modification.

Article 7 quinquies (nouveau)
Traitement social de la prime de partage de la valeur a Mayotte

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé sa
responsabilité en application du troisiéme alinéa de [larticle49 de
la Constitution, inclut explicitement la contribution d’assurance maladie
spécifique a Mayotte dans les contributions dont est exonérée la prime de
partage de la valeur.

La commission vous demande d’adopter cet article sans modification.

I - Le dispositif proposé

A. Le régime fiscal et social de la prime de partage de la valeur

A la suite des différentes « primes exceptionnelles de pouvoir
d’achat » qui se sont succédé depuis la loi du 24 décembre 2018 portant
mesures d’urgence économique et sociale (MUES), I'article 1¢r de la loi du
16 aotit 2022 portant mesures d’urgence a créé une « prime de partage de la
valeur » de caractere pérenne.

Sans revenir en détail sur I'ensemble des caractéristiques de cette
prime, il convient, dans le cadre du présent commentaire, de rappeler son
régime fiscal et social, favorable mais évolutif.

1. En 2022 et2023, un régime particuliérement favorable aux
primes versés aux salariés percevant moins de 3 Smic

Aux termes du V de l'article 1¢r de la loi du 16 aott 2022 précité, la
prime de partage de la valeur attribuée dans les conditions requises
est exonérée, dans la limite de 3 000 euros par bénéficiaire et par année
civilel, de toutes les cotisations sociales d’origine légale ou
conventionnelle a la charge du salarié et de I’employeur.

1 Ce montant peut étre porté a 6 000 euros lorsque I'employeur met en ceuvre un dispositif
d’intéressement dans des conditions précisées a l’article 1" de la loi du 16 aotit 2022.
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Il est a souligner qu’en contrepartie, les bénéficiaires n’acquierent
aucun droit au titre de ces rémunérations, en particulier pour ce qui
concerne les droits a la retraite - de base et complémentaire - et a I’assurance
chomage.

Ce mémeV prévoit également une exonération totale des
participations, taxes et contributions prévues a l'article 235 bis du code
général des impots (cotisations percues au titre de la participation des
employeurs a l'effort de construction) et a l'article L. 6131-1 du code du
travail (taxe d’apprentissage), dans leur rédaction en vigueur a la date du
versement de la prime.

En outre, ce méme V précise que la prime de partage de la valeur
est assimilée, pour l’assujettissement au forfait social, aux sommes versées
au titre de l'intéressement.

Cela signifie concretement que, quel que soit le niveau de
rémunération des bénéficiaires de la prime :

- les employeurs comptant au moins 250 salariés sont assujettis au
forfait social a hauteur de 20 % ;

- les employeurs de moins de 250 salariés, exonérés de forfait social
pour les sommes versées au titre de l'intéressement, sont également
exonérés pour les sommes versées au titre de la prime de partage de la
valeur.

En complément de ces dispositions générales, le VI de ce méme
article 1er définit un régime temporaire particuliérement favorable pour les
sommes versées entre le 1¢r aott 2022 et le 31 décembre 2023 aux salariés
dont la rémunération est inférieure a 3 Smic.

Pour ces seuls versements, la prime de partage de la valeur serait
également exonérée d’impo6t sur le revenu, ainsi que de la CSG et de
la CRDS.

2. Un régime harmonisé a compter de 2024

A compter du 1erjanvier 2024, le régime défini auV de
I"article 1¢r précité s’appliquera a I’ensemble des employés bénéficiaires de la
prime.

Concretement, les salariés percevant une rémunération inférieure a
3 Smic ne seraient plus exonérés d’impot sur le revenu, de CSG et de CRDS.

Deés lors, pour 1’ensemble des salariés, la prime ne sera plus
exonérée «que» de toutes les cotisations et contributions sociales
(salariales et patronales), de participation a l’effort de construction et de
taxe d’apprentissage.

En outre, dans les seules entreprises d’au moins 250 salariés,
le forfait social au taux de 20 % s’appliquera a ces primes.
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En somme, la prime sera alors soumise presque exactement au
régime fiscal et social des sommes versées au titre de 1'intéressement sur un
plan d’épargne.

La contribution d’assurance maladie spécifique a Mayotte
La CSG et la CRDS ne sont pas applicables a Mayotte.

En revanche, les revenus mahorais sont soumis & une contribution
spécifique destinée a financer le régime d’assurance maladie, maternité, invalidité,
déces et autonomie de Mayotte, définie a 1'article 28-3 de 1'ordonnance n°® 96-22 du
20 décembre 1996 relative a l’amélioration de la santé publique, a 1’assurance
maladie, maternité, invalidité, déces et autonomie, au financement de la sécurité
sociale a Mayotte et a la caisse de sécurité sociale de Mayotte.

Cette contribution est assise sur :

- 'ensemble des rémunérations et des revenus d’activité définis a l'article
28-1 de la méme ordonnance, qui sont percus par les salariés et les travailleurs
indépendants non agricoles ;

-et les pensions, allocations de retraite ou d’invalidité, allocations
chomage ainsi que sur tous les autres revenus de remplacement, sous réserve des
exonérations accordées aux titulaires de ces revenus dont les ressources sont
insuffisantes ; la définition et les modalités de ces exonérations sont fixées par
décret.

Le taux de la contribution est croissant jusqu'en 2036. Fixé a 2% a
I'origine, il s’éléeve a 3,06 % en 2022 et devrait atteindre 8 % a compter du
1ler janvier 2036.

B. L’inclusion de la contribution mahoraise d’assurance maladie
parmi les impositions temporairement exonérées au titre de la prime de
partage de la valeur

La contribution d’assurance maladie mahoraise définie a
"article 28-3 de l'ordonnance n°®96-22 du 20 décembre 1996 précitée ne
figure pas parmi les impositions mentionnées dont sont exonérées en 2022
et 2023 les primes de partage de la valeur versées aux salariés percevant
une rémunération inférieure a 3 Smic, en application du VI de
I’article 1¢r de la loi du 16 aott 2022 portant mesures d'urgence en faveur du
pouvoir d’achat.

Si, selon les informations transmises a la rapporteure générale, cette
absence ne se traduit pas, en pratique, par la soumission des primes de la
valeur versées a Mayotte a ladite contribution, cette exonération de fait est
fragile d'un point de vue juridique.
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Le présent article, issu d'un amendement de la députée Estelle
Youssouffa, vise a remédier a cette situation en mentionnant expressément
la contribution d’assurance maladie spécifique a Mayotte au sein du VI de
I'article 1¢r de la loi du 16 aott 2022.

IT - La position de la commission

La commission a approuvé ce dispositif, de cohérence avec le
mécanisme général de la prime de partage de la valeur.

La commission vous demande d’adopter cet article sans
modification.

Article 7 sexies (nouveau)
Exonération de cotisations d’assurance vieillesse des médecins retraités

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé sa
responsabilité en application du troisiéme alinéa de [larticle49 de
la Constitution, vise a exonérer les médecins retraités éligibles au cumul
emploi-retraite intégral de cotisations de retraite sur les revenus tirés de la
reprise d’une activité de médecine libérale en 2023.

La commission vous demande d’adopter cet article modifié par
I"'amendement qu’elle a adopté.

I - Le dispositif proposé: une exonération temporaire de cotisations de
retraite pour les médecins retraités éligibles au cumul emploi-retraite
intégral et reprenant une activité de médecine libérale

A. Les cotisations de retraite versées en cas de cumul emploi-retraite
ne permettent vas d’acquérir de nouveaux droits a pension

Les professionnels libéraux retraités ayant liquidé 1'ensemble des
pensions de retraite de base et complémentaire auxquelles ils ont droit
peuvent cumuler intégralement leur pension avec les revenus tirés d’une
activité professionnelle a partir de 1'age d’ouverture des droits, soit 62 ans,
s’ils justifient de la durée d’assurance requise pour I’obtention d’une pension
a taux plein ou a partir de 'dge d’annulation de la décote, soit 67 ans’.

A

La pension due par un régime obligatoire de retraite dont 1'age
d’ouverture des droits, le cas échéant sans minoration, est supérieur a 62 ans
n’est pas retenue pour apprécier la condition de liquidation de 1’ensemble
des pensions de retraite, et ce jusqu’a ce que 'assuré ait atteint 1’age a partir
duquel il peut liquider cette pension ou, en cas de minoration, I’dge auquel
celles-ci prennent fin.

1 Article L. 643-6.
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Toutefois, la reprise d’une activité par le bénéficiaire d’une pension
de retraite personnelle servie par un régime obligatoire de base et ayant pris
effet a compter du 1¢rjanvier 2015 n’ouvre droit a aucun avantage de
vieillesse, de droit direct ou dérivé, auprés d’aucun régime obligatoire de
base ou complémentaire’.

Concrétement, les revenus tirés de l'activité professionnelle reprise
par le retraité sont assujettis a cotisations, mais celles-ci sont versées au titre
de la solidarité, donc «a perte», puisqu’elles ne permettront pas
d’augmenter le montant de la pension une fois I’activité cessée.

Deux exceptions doivent toutefois étre relevées :

- les médecins retraités reprenant une activité en qualité de médecin
dans une zone de désertification médicale, c’est-a-dire une zone
caractérisée par une offre de soins insuffisante ou par des difficultés dans
l'acceés aux soins?, et dont les revenus d’activité non salarié de
I’avant-derniere année sont inférieurs a 80 000 euros sont dispensés de
I'affiliation a leur régime de prestations complémentaires de vieillesse
(PCV) et donc du paiement des cotisations afférentes3 ;

N

-les médecins retraités continuant a exercer leur activité ou
effectuant des remplacements dans une zone de désertification médicale en
montagne sont exonérés par moitié du paiement des cotisations dues a leur
régime de base*.

Le Gouvernement propose aujourd’hui d’exonérer de toute
cotisation de retraite pour une durée d'un an l’ensemble des médecins
retraités éligibles au cumul intégral de leur pension avec les revenus tirés de
la reprise d’une activité de médecine libérale, sous réserve que ces revenus
soient inférieurs a un montant fixé par décret.

B. Une exonération temporaire de cotisations de retraite favoriserait
la reprise d’une activité par les médecins retraités

Cet article, issu d’'un amendement du Gouvernement réputé adopté
par l’Assemblée nationale, prévoit que, sous réserve que leur revenu
professionnel non salarié annuel soit inférieur a un montant fixé par
décret, les médecins remplissant les conditions du cumul emploi-retraite
intégral sont exonérés au titre de leur activité professionnelle en qualité de
médecin des cotisations dues au titre de I’année 2023 a leurs régimes de
retraite de base?, de retraite complémentaire® et de prestations
complémentaires de vieillesse”’.

1 Article L. 161-22-1 A du code de la sécurité sociale.

2 Article L. 1434-4 du code de la santé publique.

3 Arrété du 28 mai 2019 fixant le seuil d’affiliation au régime des prestations complémentaires de
vieillesse des médecins libéraux prévu a l'article L. 645-1 du code de la sécurité sociale, article 1¢.

4 Article L. 642-3 du code de la sécurité sociale.

5 Article L. 642-1 du code de la sécurité sociale.

6 Article L. 644-1 du code de la sécurité sociale.

7 Articles L. 645-2 et L. 645-2-1 du code de la sécurité sociale.
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IT - La position de la commission : un dispositif intéressant dont les effets
devront faire I’'objet d'un examen minutieux

N

La commission se prononce favorablement a 1’exonération de
cotisations proposée par le Gouvernement, qui lui semble de nature a
augmenter le taux d’emploi des seniors, a améliorer le pouvoir d’achat des
médecins retraités et a contribuer a la lutte contre la désertification médicale.

Elle attire toutefois 1'attention du Gouvernement sur la nécessité de
prévoir une compensation par le budget de I’Etat des effets de cette
exonération sur les comptes de la Caisse autonome de retraite des médecins
de France (CARMEF).

En effet, dans une lettre adressée le 21 octobre dernier au ministre de
la santé et de la prévention Frangois Braun, et au ministre du travail, du
plein emploi et de I'insertion Olivier Dussopt, Thierry Lardenois, président
de la CARMF, soulignait que les médecins libéraux en situation de cumul
emploi-retraite représentent 10 % des effectifs de cotisants de la caisse et
que la mesure d’exonération pourrait diminuer les recettes :

- du régime de base a hauteur de 45 millions d’euros ;

- et du régime complémentaire, déficitaire, et du régime PCV, dont
I’équilibre financier est fragile, a hauteur de 73 millions d’euros chacun.

De facon générale, au-dela du seul cas des médecins, une évolution
du droit existant en matiere de cumul emploi-retraite parait d’autant plus
nécessaire que celui-ci est potentiellement contraire a la Constitution.
En effet, la jurisprudence du Conseil constitutionnel établit que,
contrairement a 'impo6t, la cotisation sociale ouvre des droits a prestations
socialesl.

Bien qu’elle efit préféré que les cotisations versées dans le cadre du
cumul emploi-retraite ouvrent des droits, ce que larticle40 de
la Constitution ne lui permet pas de prévoir, elle salue I'évolution de la
position du Gouvernement.

De fait, le 28 juillet dernier, en formulant un avis défavorable a
I'endroit d’'un amendement du sénateur René-Paul Savary tendant a
exonérer I'ensemble des personnes en situation de cumul emploi-retraite de
cotisations de retraite complémentaire, le ministre délégué chargé des
comptes publics, Olivier Dussopt, avait indiqué que «le Gouvernement est
ouvert a l'idée de rendre contributives des cotisations acquittées dans le cadre d'un
cumul emploi-retraite. Cela nécessite de travailler sur la question des retraites et ce
n’est pas la méme démarche que celle qui est proposée, qui consiste a exonérer de
cotisations les revenus d’activité percus en sus d'une retraite. Le Gouvernement
considere que tout revenu d’activité doit étre soumis a contribution et que le présent
débat doit étre renvoyé soit a un projet de loi de financement de la sécurité sociale
soit a un texte portant sur les retraites ».

I Décision n° 2012-654 DC du 9 aotit 2012, loi de finances rectificative pour 2012, considérant 57.
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La commission sera donc particulierement attentive aux
propositions qui seront soumises au Parlement en la matiére a 1’occasion de
la réforme des retraites annoncée.

A Vlinitiative de la rapporteure générale, elle a adopté un
amendement n°33 permettant d’étendre 1’exonération proposée a
I’ensemble des professionnels de santé.

La commission vous demande d’adopter cet article modifié par
I’'amendement qu’elle a adopté.

Article 7 septies (nouveau)
Affiliation au régime général des étudiants de « juniors entreprises »

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé sa
responsabilité en application du troisiéme alinéa de [larticle49 de
la Constitution, affilie au régime général de la sécurité sociale les étudiants
percevant une rémunération pour des travaux effectués dans le cadre d’une
« junior entreprise ».

La commission vous demande d’adopter cet article modifié par un
amendement de précision rédactionnelle.

I - Le dispositif proposé

A. La base juridique fragile du régime social des étudiants effectuant
des travaux dans une « junior entreprise »

Les étudiants percevant une rémunération pour des travaux
effectués dans le cadre d’une «junior entreprise » sont actuellement affiliés
au régime général de la sécurité sociale sans base légale, en vertu d’un
simple arrété ministériell.

Ce texte dispose que les cotisations d’assurances sociales,
d’accidents du travail et d’allocations familiales dues pour I'emploi de ces
éleves de I'enseignement supérieur sont calculées sur la base de quatre fois
la valeur horaire du salaire minimum de croissance en vigueur au 1¢ janvier
de l'année considérée pour chaque journée d’étude rémunérée par
"association. Toutefois, les cotisations de sécurité sociale peuvent, d'un
commun accord entre 1’association et 1’éleve, étre calculées sur le montant
des rémunérations effectivement versées aux intéressés.

T Arrété du 20 juin 1988 portant fixation de l'assiette forfaitaire des cotisations de sécurité sociale
dues pour l'emploi rémunéré de certains éléves d’établissements de l'enseignement supérieur.
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B. La régularisation législative de cette affiliation

Le présent article, issu d'un amendement du député
Thomas Mesnier retenu par le Gouvernement dans le texte considéré comme
adopté par |’Assemblée nationale, propose d’inscrire dans la loi ces
conditions d’affiliation.

Le I du présent article prévoit ainsi que les éleves et étudiants de
I’enseignement supérieur réalisant ou participant a la réalisation, moyennant
rémunération, d’études a caractere pédagogique au sein d’une association
constituée exclusivement a cette fin soient affiliés au régime général de la
sécurité sociale.

Le II du présent article dispose, de maniere compatible avec la
pratique actuelle, que les cotisations et contributions sociales d’origine légale
et conventionnelle dues par ces éleves et étudiants doivent étre calculées
d’un commun accord entre I'association et I’éleve ou I'étudiant sur la base :

- soit d’une assiette forfaitaire fixée par arrété par référence a la
valeur horaire du salaire minimum de croissance en vigueur au 1¢* janvier de
I’année considérée, pour chaque journée d’étude rémunérée par
I"association ;

- soit du montant total de la rémunération percue par 1'éleve ou
"étudiant.

Aux termes du III du présent article, les juniors entreprises
concernées pourraient recourir au dispositif simplifié de déclaration et de
recouvrement prévu a l'article L. 133-5-6 du code de la sécurité sociale sans
avoir la qualité d’employeur.

Le IV du présent article précise que les conditions d’application du
présent article seraient définies par décret.

Ces dispositions s’appliqueraient aux cotisations et contributions
sociales dues au titre des périodes courant a compter du 1erjanvier 2023
(V du présent article).

IT - La position de la commission

La commission des affaires sociales approuve 1'élévation au niveau
législatif des conditions d’affiliation a la sécurité sociale des étudiants
travaillant pour une « junior entreprise » ainsi que les précisions apportées
par le présent article.

Dans un souci de meilleure lisibilité du droit, elle a adopté un
amendement n° 34 de précision rédactionnelle afin d’inscrire ces étudiants
parmi la liste des affiliés du régime général qui figure a l'article L. 311-3 du
code de la sécurité sociale.

La commission vous demande d’adopter cet article ainsi modifié.
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Article 8
Renforcement et harmonisation de la fiscalité sur les produits du tabac

Cet article propose une réforme de la fiscalité sur les produits du tabac afin
que son évolution soit plus rapidement corrélée a l'inflation et de rapprocher
la charge fiscale applicable aux différentes catégories de produits.

La commission vous demande d’adopter un amendement rétablissant la
rédaction initiale de cet article.

I - Le dispositif proposé

A. La fiscalité sur les produits du tabac est encadrée par le droit
communautaire et poursuit historiguement un objectif de baisse de la
consommation

1. Les différents éléments qui composent la fiscalité des produits
du tabac

a) Les regles générales

Au niveau européen, la directive n°®2011/64/UE du Conseil du
21 juin 2011 concernant la structure et les taux des accises applicables aux
tabacs manufacturés définit les regles fiscales générales applicables a
I’ensemble des Etats membres de 1'Union européenne.

L’accise sur les tabacs est composée de trois éléments :

- le taux de l’accise (qui représente un pourcentage du prix de vente
au détail d’un produit du tabac) ;

- le tarif de l’accise, qui représente un montant fixe a payer en
fonction des quantités de produits du tabac commercialisées (en unités ou en
grammes) ;

- le minimum de perception, qui représente un montant fixe a payer
en fonction des quantités de produits du tabac commercialisées (en unités ou
en grammes).

Ainsi, pour chaque produit du tabac commercialisé, le montant de
I'accise est égal au plus grand des deux montants suivants :

- soit le résultat de I’opération suivante : (taux de 'accise) x (prix de
vente) + tarif de l'accise ;

- soit le minimum de perception.
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b) L’application de ces principes en France métropolitaine

Le code des impositions sur les biens et services (CIBS) définit les
produits du tabac soumis a 'accise (éléments taxables). Il définit également
les catégories fiscales de produits du tabac. Aujourd hui, le CIBS prévoit six
catégories fiscales de produits du tabac :

- les cigares et cigarillos ;
- les cigarettes ;
- les tabacs fine coupe destinés a rouler les cigarettes ;

- les autres tabacs a fumer qui comprend le tabac a narguilé, le tabac
a pipe, le tabac a chauffer, etc.?;

- les tabacs a macher ;

- les tabacs a priser.

Part de marché des produits du tabac au premier semestre 2022

Cigareset Autres
cigarillos 29

3% /'

rouler
17%

Cigarette
78%

Source : Direction générale des douanes et des droits indirects

Au sein de chaque catégorie fiscale, les produits du tabac (ou
assimilés) sont taxés a l'unité ou au poids en fonction de leur
conditionnement. C’est l'article L. 314-24 du CIBS qui définit le niveau de
I'accise pour les produits du tabac commercialisés en France continentale,

comme indiqué dans le tableau suivant.

U1l s’agit en fait d'une catégorie fiscale « générique » qui comprend les produits du tabac
susceptibles d’étre fumés qui ne relévent pas des 3 catégories fiscales définies supra.
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Accise applicable aux produits du tabac commercialisés en France continentale

Catégorie fiscale Parametres de I'accise Montant en 2022
Taux 36,3 %
Cigares et cigarillos Tarif 48,7 €/1 000 unités
Minimum de perception 268,9 €/1 000 unités
Taux 55 %
Cigarettes Tarif 63,6 €/1 000 unités
Minimum de perception 336,7 €/1 000 unités
Taux 49,1 %
Tabacs fine coupe destinés | 1., ;¢ 83,5 €/1 000 unités
arouler les cigarettes
Minimum de perception 305,3 €/1 000 unités
Taux 51,4 %
Autres tabacs a fumer Tarif 31,4 €/1 000 unités
Minimum de perception 135,5 €/1 000 unités
Tabacs a priser Taux 58,1 %
Tabacs a macher Taux 40,7 %

Source : Article L. 314-24 du CIBS

Ces tarifs et minima de perception sont indexés sur l'inflation de
I’année N-2, le pourcentage d’évolution étant arrondi au dixiéme. En outre,
il est précisé que I’évolution annuelle ne peut ni étre négative ni excéder
1,8 %.

Cette hausse a été mise en ceuvre en janvier 2021 (l'inflation hors
tabac de I'année 2019 était de + 0,9 %), ainsi qu’en janvier 2022 (l'inflation
hors tabac de I'année 2020 était de + 0,2 %).

Des tarifs spécifiques, reprenant les mémes principes et catégories,
sont définis a l'article L.314-25 du CIBS pour les produits du tabac
commercialisés en Corse et a l'article L.314-26 du méme code pour les
produits du tabac commercialisés dans les collectivités d’outre-mer.

L’annexe 3 au présent PLFSS estime que le montant des droits du
tabac devrait s’élever a 13,9 milliards d’euros en 2022, a destination de la
branche maladie.

2. Les effets de cette fiscalité sur le prix du tabac en France

Selon les éléments obtenus par la rapporteure générale, I'application
de cette fiscalité a un paquet de cigarettes standard vendu en France en 2022
donne les effets suivants.
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Décomposition du prix de vente au détail d’un paquet de 20 cigarettes
vendu a 10,50 euros en 2022 en France continentale

Structure du prix Taux / tarif Paquet de cigarettes
Prix de vente au détail 10,50 €
Accise :
- taux de 'accise (en %) 55,00 % 5,78 €

- tarif de l'accise (en €

pour 1 000 unités) 63,60 € 1,27 €

- minimum de perception 6,73 € (ne s’applique pas

(en € pour 1 000 unités) 336,70 € dans ce cas de figure)
TYA « en dedans >i Sl?l‘ le 16,67 % 175€

prix de vente au détail

Remise brute du débitant 10,04 % 1,05 €

de tabac

Prix hors taxes et remises
(cotits de production et de

0,66 €
transport, marge des
fabricants et fournisseurs)

Source : Direction générale des douanes et des droits indirects

En termes de consommation, méme si le lien formel entre fiscalité et
évolution des comportements est toujours délicat a établir, il est a souligner
que depuis la mise en ceuvre de la trajectoire fiscale 2018-2020, qui avait
pour objectif de porter le prix moyen du paquet de cigarettes a 10 €, les
ventes en volume ont baissé de 19,2 % sur la période de janvier a aoat 2018
a la méme période de I’année 2022.

La baisse est de 7 % si 1’on se focalise sur la derniére année.

B. Les évolutions proposées par le présent article

Le présent article propose d’aménager les modalités de taxation des
produits du tabac décrites supra, en poursuivant trois objectifs principaux :

- rapprocher dans le temps la prise en compte de l'inflation dans
"évolution de certaines composantes de 'accise ;

- mieux aligner la taxation des différentes catégories de produits du
tabac afin d’éviter les effets de substitution

-et revoir le rythme de rattrapage progressif de la fiscalité
applicable en Corse par rapport a la France continentale.
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1. La révision des régles d’indexation des prix du tabac sur
I'inflation

La régle d'indexation plafonnée de 1'évolution de plusieurs éléments
de l'accise sur l'inflation de I'année N-2 est problématique dans le contexte
actuel, caractérisé par une vigoureuse reprise de l'inflation. En effet, de
maniere paradoxale, les prix des produits du tabac pourraient connaitre une
évolution plus favorable que celle de la plupart des produits de
consommation courante, ce qui est contradictoire avec 1'objectif de baisse de
la consommation recherchée par les pouvoirs publics.

Le iii du d du 2° du I du présent article propose donc de modifier le
troisieme alinéa de l’article L. 314-24 du code des impositions sur les biens et
services afin de prévoir :

- d’une part, que les tarifs et minima soient indexés sur l'inflation
a partir de la prévision de 'indice retenue pour ’année précédant celle de
la révision (année N-1) dans le rapport économique, social et financier
annexé au projet de loi de finances pour 1'année de révision. Cette prévision
serait ajustée, le cas échéant, de l'écart entre l'inflation constatée et la
prévision au titre de la deuxieme année précédant celle de la révision. Le
pourcentage d’évolution serait arrondi au dixieme ;

- d’autre part, que l’évolution des tarifs et minima ne soit plus
plafonnée.

Le iv du d du 2° du I du présent article précise simplement que
‘évolution du minimum de perception, qui définit le niveau minimal des
accises percues lors de la vente d'un produit du tabac, soit, elle seule,
plafonnée a 3 % a partir du 1¢r janvier 2024 a 3 %. L’étude d'impact justifie ce
choix en soulignant que son indexation sur l'inflation réelle pourrait avoir
pour effet d’imposer 'ensemble des produits au méme niveau quel que soit
leur prix hors taxe. Or il serait paradoxal (et pourrait déstabiliser le marché)
que le minimum de perception concerne la majorité des produits.

L’étude d'impact indique également que, dans 1'objectif d’éviter une
« année blanche » ignorant l'inflation de l'année 2021, la revalorisation en
2023 tiendra compte non seulement de l'inflation au titre de 2022 mais
aussi de 2021, soit une augmentation des accises en 2023 de 1'ordre de 7,1 %.
Au total, d’apres I'étude d’impact, le prix moyen pondéré du paquet de
cigarettes devrait atteindre 11,15 euros en 2025.

2. La convergence progressive de la fiscalité applicable a divers
produits du tabac avec celles applicable aux cigarettes

a) Un nouveau tableau pour le calcul de ’accise sur les produits du tabac

Le ii du d du 2° du I du présent article propose une nouvelle
rédaction du tableau définissant 1’accise applicable aux produits du tabac qui
figure a l'article L. 314-24 du CIBS. Le nouveau tableau serait le suivant.
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Tableau proposé par le présent article pour 1’accise applicable
aux produits du tabac commercialisés en France continentale

Catégorie fiscale

Parameétres de l’accise

Montant applicable
du 1¢r mars
au 31 décembre 2023

Cigares et cigarillos

Taux

36,3 %

Tarif

52,1 €/1 000 unités

Minimum de perception

287,9 €/1 000 unités

Cigarettes

Taux

55 %

Tarif

68,1 €/1 000 unités

Minimum de perception

360,5 €/1 000 unités

Tabacs fine coupe destinés
arouler les cigarettes

Taux

50,5 %

Tarif

90 €/1 000 unités

Minimum de perception

350 €/1 000 unités

Autres tabacs a fumer

Taux

51,4 %

Tarif

33,6 €/1 000 unités

Minimum de perception

145,1 €/1 000 unités

Tabacs a chauffer

Taux

51,4 %

Tarif

44,0 €/1 000 unités

Minimum de perception

315 €/1 000 unités

Tabacs a priser

Taux

58,1 %

Tabacs a macher

Taux

40,7 %

Source : PLFSS pour 2023

b) L’évolution des parameétres relatifs au tabac a rouler

Le tableau précédent prévoit de rehausser des 2023 le taux, le tarif et
le minimum de perception applicable aux produits du tabac a rouler, afin de
faire converger les prix de ces produits, sur celui des cigarettes.

Ainsi, en 2021, le prix moyen pondéré d"une blague de tabac a rouler
de 30 g était de 14,27 euros. Les évolutions d’accise prévues au PLFSS 2023
pourraient avoir pour effet de porter ce prix a 16 euros en 2023.

Cela doit permettre de répondre aux évolutions de consommation
constatées ces derniéres années. En effet, la comparaison des volumes mis a
la consommation entre 2018 et 2021 montre que les volumes de cigarettes
diminuent plus fortement que le tabac a rouler - avec une baisse de 17 %
pour les premieres et de seulement 4 % pour le second.
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c) La création de la catégorie « tabac a chauffer »

En outre, le nouveau tableau prévoit la création d’une catégorie
fiscale dédiée au tabac a chauffer. La taxation de ces produits se ferait a
"'unité, afin de les taxer au méme niveau qu'un paquet de cigarettes.

Les1° et a a ¢ du 2° du I du présent article procedent aux définitions
nécessaires a la création de ladite catégorie dans divers articles du code des
impositions sur les biens et services.

Sur le fond, il s’agit, la aussi, de tirer les conséquences a titre
préventif des évolutions de marché.

Ainsi, l'étude d’impact montre, sur la base des analyses de la
Commission européenne, un « développement fort et rapide des produits du tabac
a chauffer » dont les ventes ont été multipliées par vingt entre 2018 et 2020. Ils
représenteraient aujourd’hui 2,5 % des ventes totales de tabac dans 1'Union
européenne.

Or aucune étude ne démontre a ce jour que ces produits seraient
moins nocifs a la santé que les cigarettes. Il s’agit donc d’une mesure de
cohérence.

3. L’ajustement de la convergence de la fiscalité applicable en
Corse

Le e du 2° du I du présent article propose de modifier l'article
L.341-25 du méme code, relatif a la taxation des produits du tabac
applicable en Corse, dont la collectivité percoit le produit.

Prévue par la directive du 21 juin 2011, I'exception tarifaire corse a
vocation a s’éteindre dans la mesure ou l'article L.314-25 prévoit une
trajectoire de convergence entre 2022 et 2026.

Tout en maintenant ce principe de convergence d’ici quatre ans, le
présent article adapte la trajectoire de convergence a 1'évolution des tarifs
continentaux résultant des dispositions qui précedent.

Il est ainsi proposé de tenir compte de l'évolution de la fiscalité
applicable sur le continent pour ajuster a la hausse la trajectoire de
convergence de la fiscalité en Corse, de maniére a ce que la hausse d’accises

a partir du niveau applicable en 2022 soit linéaire jusqu’en 2026, date a
laquelle la fiscalité sera alignée sur le continent.

Ces adaptations seraient également portées au sein de
I'article 575 E bis du code général des impots, qui définit un prix minimum
de vente au détail appliqué en Corse, en prenant pour référence un
pourcentage des prix de ventes continentaux (II du présent article).
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Plus précisément, outre une modification rédactionnelle (1° du II), il
est proposé de modifier ce tableau pour :

- que l'ajustement de 2023 intervienne a compter du 1¢* mars et non
du 1erjanvier, en lien avec la date d’entrée en vigueur du présent article
(2° duII) ;

- et que le nouveau tableau provisoirement applicable a la Corse
integre la nouvelle catégorie fiscale des tabacs a chauffer (3° du II).

4. La modification des dispositions relatives a la déclaration de
stocks

Le 3° du I du présent article propose de supprimer le second alinéa
de l'article L.314-29 du code des impositions des biens et services qui
permet, dans le cadre de la déclaration de stocks, de déroger a la regle
générale selon laquelle, en cas de changement de taux, tarif ou minimum de
perception, 1'accise devient exigible pour les produits en dehors d’un régime
de suspension de l'accise par une personne qui ne les destine pas a sa
consommation propre.

La dérogation a cette régle n’est possible que des lors que ces
changements résultent de l'inflation.

Mais, dans un contexte de forte inflation comme actuellement, il
convient d’éviter les effets d’aubaines, comme la hausse des achats de
produits du tabac par les buralistes en décembre 2022 pour les revendre en
janvier 2023 aux nouveaux prix et encaisser le différentiel de fiscalité.

Tel est 1'objet de la suppression proposée.
5. Les modalités d’entrée en vigueur

Enfin, le III du présent article définit les modalités de son entrée en
vigueur.

Le A du III propose que 'ensemble des dispositifs du présent article
entre en vigueur au 1¢* mars 2023, afin de permettre la mise en ceuvre des
nouveaux tarifs par 'information des fabricants de tabacs par les services de
la direction générale des douanes et des droits indirects.

Le B du III vise a faire en sorte que, sur la période allant du
ler janvier au 1¢r mars 2023, les tarifs et taux d’accises soient ceux en vigueur
durant I’année 2022. Pendant cette méme période, le pourcentage appliqué
en Corse pour déterminer le prix minimum de vente au détail serait celui en
vigueur au 31 décembre 2022.
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IT - Les modifications considérées comme adoptées par 1’Assemblée
nationale

Dans le texte sur lequel il a engagé sa responsabilité,
le Gouvernement a entierement réécrit le présent article.

Cette partie de commentaire décrira simplement les évolutions
normatives qui résultent de cette réécriture par rapport au dispositif initial
décrit supra, qui concernent la nouvelle catégorie du tabac a chauffer.

Cette catégorie fiscale initiale a été redéfinie afin d’étre dénommée
« tabacs a chauffer commercialisés en batonnets ». La définition de cette
catégorie serait bien plus restrictive que celle initialement proposée par le
présent article. Ainsi, aux termes d’un nouvel article L. 314-15-1 du code des
impositions sur les biens et services, les « tabacs a chauffer commercialisés
en batonnets » devraient remplir les conditions cumulatives suivantes :

- ils sont susceptibles d’étre inhalés apres avoir été chauffés par le
consommateur final, sans étre susceptibles d’étre fumés par ce dernier ;

- ils ne sont pas spécialement préparés pour étre utilisés au moyen
de pipes a eau ;

- ils sont commercialisés sous la forme de batonnets d"une longueur
qui n’excede pas 45 millimetres, filtre inclus, d"un diametre qui n’excéde pas
7 millimetres et pour lesquels le poids du tabac ou des substances mélangées
au tabac n’excede pas 265 milligrammes.

Les autres tabacs a chauffer feraient I'objet d’une catégorie « autres
tabacs a chauffer » et d'une taxation au poids et non a l'unité.

[N

De plus, le minimum de perception applicable aux «tabacs a
chauffer » serait fortement revu a la baisse, passant de 315 euros pour
1 000 unités a 232 euros pour 1 000 unités.

III - La position de la commission

La rapporteure générale approuve les évolutions de la fiscalité des
produits du tabac proposées dans la version initiale du présent article.

Il serait, en particulier, tres dommageable que le prix du tabac
augmente moins vite que celui de biens essentiels de consommation.

De plus, il est souhaitable que la fiscalité ne contienne pas de
dispositions incitant les consommateurs a se détourner de cigarettes
devenues trop cheres vers d’autres formes de consommation de tabac,
potentiellement tout aussi nocives, comme le tabac a chauffer.

C’est pourquoi la nouvelle rédaction que le Gouvernement a
finalement intégrée, sans débat, dans le texte considéré comme adopté par
" Assemblée nationale, correspond en partie a un recul qui pourrait avoir
des conséquences dommageables.
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En particulier, la révision de la définition du tabac a chauffer et
l'allegement de la fiscalité prévues pour I’ensemble de ces produits (surtout
les « autres tabacs a chauffer ») pourrait pousser les producteurs a effectuer
de légeres modifications de longueur, de diametre ou de composition de
leurs produits pour basculer dans la catégorie fiscale plus favorable des
« autres tabacs a chauffer ».

En conséquence, la commission a adopté un amendement n° 35 qui
rétablit la rédaction d’origine du présent article.

La commission vous demande d’adopter cet article modifié par
I’amendement qu’elle a adopté.

Article additionnel aprés l'article 8
Contribution de solidarité
des organismes complémentaires d’assurance maladie

Cet article additionnel propose d’instaurer, a compter de 2023, une
contribution de solidarité des organismes complémentaires d’assurance
maladie dont le produit serait affecté a la Caisse nationale de l'assurance
maladie.

I - Des contributions provisoires des organismes complémentaires
pendant la crise du covid-19

La loi de financement de la sécurité sociale pour 2021 a mis en place
deux « contributions exceptionnelles a la prise en charge des dépenses
liées a la gestion de 1'épidémie de covid-19 » a la charge des organismes
complémentaires d’assurance maladie (Ocam) et au bénéfice de la branche
maladie :

- I'une, au titre de I'année 2020 dont le produit était d’un milliard
d’euros (article 3 de la LFSS pour 2021) ;

-la seconde, au titre de l'année 2021, pour un montant de
500 millions d’euros (article 13 de cette méme LFSS).

Le Gouvernement a alors justifié la création de ces contributions par
le trés fort basculement de la prise en charge des dépenses de santé entre
I’assurance maladie obligatoire et les Ocam qu’a provoqué la crise : alors
méme que les dépenses de la branche maladie de la sécurité sociale
augmentaient fortement du fait de la crise, les charges des organismes
complémentaires se réduisaient d’environ 2,2 milliards d’euros du fait :

- de la baisse de l'activité de soins constatée pendant la phase aigué
de I'épidémie, en particulier sur des segments ot I'intervention des Ocam est
particulierement importante, qu’il s’agisse des soins dentaires, des ventes de
lunettes ou des visites chez les médecins spécialistes ;
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- du bénéfice pour les organismes complémentaires de la prise en
charge a 100 % par la branche maladie des téléconsultations, qui ont explosé
pendant le confinement et contribué a réduire la baisse d’activité des
généralistes ;

- de I'annulation des mesures de hausse du ticket modérateur sur les
actes et consultations externes et de l'entrée en vigueur plus tardive
qu’initialement prévu de la hausse du ticket modérateur sur les nouveaux

honoraires des pharmaciens ;

- et, dans le sens inverse, de I'impact de la portabilité des droits et de
la baisse du chiffre d’affaires concernant les contrats collectifs dont les
cotisations sont déterminées en fraction de la masse salariale.

Le Sénat, en particulier sa commission des affaires sociales, a partagé
cette logique, considérant méme qu’il aurait été nécessaire de porter la
contribution totale des Ocam a 2 milliards d’euros afin d’étre plus proche de
I"impact « favorable » de la crise sur les dépenses des Ocam?.

Par la suite, bien que les effets de la crise de covid-19 se soit
prolongés en 2022 pour la branche maladie (cf., notamment, le commentaire
de l'article4 du présent PLFSS), aucun mécanisme de ce type n’a été
reconduit.

IT - La nécessité de créer une contribution pérenne pour renforcer la
solidarité des organismes complémentaires avec la branche maladie

A. La part croissante de l'assurance maladie obligatoire dans le
financement des dépenses totales de maladie

Si le caractere provisoire des contributions liées a la crise de covid-19
allait de soi, 1’évolution structurelle du partage des charges entre la
branche maladie de la sécurité sociale et les Ocam invite a créer un
mécanisme de solidarité de caractere permanent.

En effet, au-dela de la crise, le partage de la dépense totale
d’assurance maladie a évolué de manieére structurelle, dans le sens d’une
part croissante dévolue a la sécurité sociale. Ainsi, 'annexe 5 au présent
PLFSS, relative a I'Ondam et aux dépenses de santé, montre qu’avant méme
la crise épidémique, la part de la consommation de soins et de biens
médicaux (CSBM) financée par l’assurance maladie obligatoire était passée
de 76,3 % en 2011 a 77,9 % en 20192,

T Rapport Sénat n° 130 (2021-2022), tome 11, commentaire de 'article additionnel aprés I’article 4.
2 La crise du covid-19 a évidemment accentué ce phénomene de maniére conjoncturelle. Ainsi, la part
de CSBM financée par I’assurance maladie obligatoire s’est établie a4 79,8 % en 2020.
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Cette évolution, qui peut sembler modeste, est a rapporter au
montant considérable de la CSBM : I'’augmentation de 1,6 point de la part de
la sécurité sociale représente un montant d’environ 4,9 milliards d’euros
supplémentaires a la charge de la branche maladie?.

Ces observations ont d’ailleurs conduit le Gouvernement a
annoncer, lors de la présentation de ce PLFSS, que les Ocam seraient
sollicités a hauteur de 150 millions d’euros afin de réduire les dépenses de
’assurance maladie obligatoire. Cette annonce a d’ailleurs été reprise au sein
de I'annexe 5 au PLFSS précitée. Pourtant, elle ne trouve aucune traduction
normative dans le texte lui-méme du présent projet de loi de financement.

B. La mise en vlace d’une contribution de solidarité pérenne

Du fait des éléments qui précédent, la commission des affaires
sociales a adopté, a I'initiative de la rapporteure générale, un amendement
n° 36 qui concrétise l'intention affichée par le Gouvernement en instaurant
une contribution de solidarité des organismes complémentaires
d’assurance maladie, de caractére permanent, dont le produit serait affecté
a la Caisse nationale d’assurance maladie.

Le mécanisme de cette contribution serait le méme que celui des
deux contributions exceptionnelles des années 2020 et 2021. Il serait donc
tres proche de celui de la taxe de solidarité additionnelle sur les contrats
d’assurance complémentaire santé (TSA), bien connue des organismes ;
simplement, comme pour les contributions exceptionnelles, seuls les Ocam
encore en activité a la fin de cette année en seraient directement
redevables.

Son assiette serait constituée de I'ensemble des sommes versées au
titre des cotisations d’assurance maladie complémentaire au profit des Ocam.

Le taux de la contribution est fixé a 0,8 % dans 1’objectif d’atteindre
un produit de 300 millions d’euros pour l'année 2023 - montant qui a
semblé plus adapté a la commission que les 150 millions d’euros envisagés
par le Gouvernement au vu de 'ampleur de l'augmentation des dépenses
d’assurance maladie incombant a la sécurité sociale.

La contribution serait recouvrée par I'Urssaf Ile-de-France en méme
temps que la TSA. Son recouvrement et son controle seraient effectués selon
les mémes régles, garanties et sanctions que celles qui prévalent pour la TSA.

Elle devrait étre déclarée et liquidée au plus tard le 30 janvier de
I’année suivant celle au titre de laquelle la contribution est due (N+1) et
pourrait faire 1'objet d’une régularisation annuelle, qui ne pourra toutefois
intervenir apres le 30 juin de cette méme année N+1.

La commission vous demande d’adopter un article additionnel
ainsi rédigé (amendement n° 36).

1 Le montant de la CSBM s’est établi a 307,8 milliards d’euros en 2021, soit 12,3 % du PIB.
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Article additionnel aprés l'article 8
Contribution exceptionnelle des laboratoires de biologie médicale

Cet article additionnel propose de créer, pour la seule année 2023,
une contribution exceptionnelle des laboratoires de biologie médicale dont
le produit serait affecté a la Caisse nationale de I’assurance maladie.

La commission vous demande d’adopter cet article additionnel dans la
rédaction qu’elle vous soumet.

I-La mesure d’économie prévue par le présent PLFSS: une mesure
inadaptée au secteur de la biologie médicale.

A. La hausse des dépenses d’assurance maladie de biologie médicale
et des profits réalisés par les laboratoires

Ainsi qu’il est exposé plus en aval de ce rapport (cf. examen de
'article 27), les protocoles triennaux entre 1’Assurance maladie et les
directeurs de laboratoires de biologie médicale, mis en place depuis 2014,
s’étaient révélés plutot efficaces jusqu’en 2019 pour contenir les dépenses de
biologie médicale. La crise sanitaire a mis un terme a la maitrise des
dépenses, compte tenu de la mobilisation forte des laboratoires de biologie
médicale dans la stratégie de dépistage du virus Sars-CoV-2.

Selon la Cnam, sur toute la période de 2020 a 2022, les dépenses
totales pour le remboursement des examens réalisés par les laboratoires
privés pour le dépistage de la covid-19 s’éleveraient a 7,3 milliards d’euros
dont 3,8 milliards d’euros au titre de la seule année 2021.

En raison de la crise sanitaire, le chiffre d’affaires des laboratoires
privés de biologie médicale a donc crt de plus de 85 %, passant
de 5,1 milliards d’euros a 9,4 milliards d’euros entre 2019 et 2021. Si le
secteur a di investir dans des équipements pour répondre aux demandes,
ces derniers ont rapidement été amortis compte tenu du volume d’actes
réalisés. Le secteur a ainsi connu une rentabilité particulierement élevée,
passée de 19 % du chiffre d’affaires en 2019 a 23 % en 2020.

B. La mesure d’économie préovue a 'article 27 du présent PLFSS

L’article 27 prévoit qu’a défaut d’accord entre I’Assurance maladie et
les directeurs de laboratoire de biologie médicale signé avant le 1¢r février 2023,
il sera décidé par arrété ministériel d'une mesure devant générer 250 millions
d’euros d’économie sur les dépenses de biologie médicale dés 2023.

D’apres I'étude d’impact, cette régulation pourrait prendre la forme
d’une baisse généralisée de la cotation de tous les actes de biologie médicale
hors liés a la covid (par la voie de la lettre clé B). Répondre a une hausse des
bénéfices en raison de la crise épidémique de covid-19 par une mesure
pérenne et ferme de régulation des dépenses de biologie médicale
courante ne parait pas pertinent a la commission.
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D’autre part, en choisissant une baisse unilatérale de la lettre clé B,
la mesure d’économie se ferait au détriment de tous les laboratoires de
biologie médicale via le remboursement des actes. Or, certains laboratoires
n’ont pu investir dans le dépistage du Sars-CoV-2 notamment en raison de
marges plus réduites ou ont été moins concernés par les demandes de tests.
Ces laboratoires seraient donc injustement touchés par la baisse de cotation
des actes et pourraient étre fragilisés emportant le risque d’amoindrir
la couverture en laboratoires de certains territoires.

IT - Une contribution exceptionnelle des laboratoires au titre de la prise en
charge par 1’Assurance maladie des dépenses de dépistage du virus en 2021

En lieu et place de la mesure, la commission propose de créer une
contribution exceptionnelle assise sur les sommes versées en 2021 par
I’ Assurance maladie aux laboratoires de biologie médicale au titre de la prise
en charge du dépistage de la covid-19. L’assiette d'une telle contribution
serait composée des dépenses d’Assurance maladie au titre de la détection
de I'antigene du virus Sars-CoV-2, de la détection du génome du méme virus
par les techniques d’amplification génique et du forfait du traitement des
données administratives de la covid-19. Une telle base aurait l'avantage
d’inclure les laboratoires en proportion des remboursements dont ils ont
bénéficié en 2021 pour leur activité liée a la covid-19. Elle représenterait
2,7 milliards d’euros (voir tableau ci-dessous). Il est ainsi proposé de fixer le
taux de la contribution a 9,17 % afin de générer un produit de 250 millions
d’euros.

Dépenses d’assurance maladie au titre du dépistage de la covid-19 en 2021
retenues pour ’assiette de la contribution exceptionnelle

Code de l’acte Libellé de I’acte Montants remboursés

Détection de I’antigene

4274 du virus Sars-CoV-2

11 213 536 €

Sars-CoV-2 : détection
5271 génome par les techniques 2460934 519 €
d’amplification génique

Forfait du traitement des
9006 données administratives 256 773 482 €
de la covid-19

Total 2728 921 537 €

Source : Cnam, base de données publique Biol AM (édition 2022)
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Cette contribution serait donc due pour la seule année de 2023
en contrepartie du chiffre d’affaires réalisé par le secteur de la biologie
médicale en raison de la crise sanitaire. Cette contribution exceptionnelle
ne rendrait pas obsolete l'effort, par ailleurs nécessaire, de maitrise
pluriannuelle médicalisée ou tarifaire des dépenses de biologie médicale
décidée par engagement contractuel entre I’Assurance maladie et les
représentants des biologistes médicaux.

La commission vous demande d’adopter un article additionnel
ainsi rédigé (amendement n° 37).

Article 9
Renforcer les équipes de régulation pour accompagner
la montée en charge du service d’accés aux soins

Cet article vise a encourager I'engagement des professionnels de santé dans
une activité de régulation médicale.

La commission vous demande d’adopter cet article modifié par les
amendements qu’elle a adoptés.

I - Le dispositif proposé : le renforcement de l’attractivité de la régulation

A. L’incitation a l'exercice d’une activité de régulation est une priorité

1. L’ouverture aux médecins régulateurs du dispositif simplifié de
déclaration et de paiement des cotisations des médecins remplacants

Depuis le 1e¢rjanvier 20201, le régime simplifié des professions
médicales (RSPM) permet aux médecins et aux étudiants en médecine?
exercant leur activité médicale indépendante uniquement a titre de
remplacement d’opter pour un dispositif simplifié de déclaration et de
paiement des cotisations et contributions sociales dont ils sont redevables3,
a la condition que les recettes issues de leur activité de remplacement soient
inférieures ou égales a 19 000 euros par an avant abattement*.

Ils peuvent opter, dans ce cadre, pour :

- un taux global de cotisation, fixé a 13,5 %5 et couvrant l'ensemble
des cotisations dues, a 1’exception de la cotisation au régime invalidité-déces
de la Caisse autonome de retraite des médecins de France (CARMF)¢;

1 Loi n° 2018-1203 du 22 décembre 2018 de financement de la sécurité sociale pour 2019, article 47.
2 Article L. 4131-2 du code de la santé publique.

3 Article L. 642-4-2 du code de la sécurité sociale.

# Article D. 642-4-1 du code de la sécurité sociale.

5 Article D. 642-4-2 du code de la sécurité sociale.

6 Au régime des PAMC, la cotisation invalidité-maternité est forfaitaire et varie selon le niveau des
revenus (631, 738 ou 863 euros). Au RSPM, I'assuré peut opter soit pour la cotisation PAMC la
plus faible (631 euros), soit pour une cotisation égale a 25 % de ce montant (soit 158 euros),
en fonction du niveau de couverture souhaité.
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-et le calcul mensuel ou trimestriel de leurs cotisations et
contributions sociales.

Un téléservice dédié géré par le réseau des Urssaf permet aux
bénéficiaires du dispositif simplifié de déclarer les rémunérations et de payer
les cotisations et contributions dues.

En cas de dépassement du seuil de 19 000 euros, les assurés sont
redevables de cotisations et contributions supplémentaires sur la fraction de
recettes excédant ce seuil, a un taux de 21,2 %1.

Lorsque l'intéressé tire de son activité de remplacement des recettes
supérieures a 19 000 euros au titre de deux années civiles consécutives ou
supérieures a 38 000 euros au titre d'une seule année civile, il perd le
bénéfice du dispositif au titre de ’année suivant celle au cours de laquelle les
seuils ont été dépassés?.

Comparatif du régime des praticiens et auxiliaires médicaux conventionnés
(PAMC) et du RSPM

PAMC RSPM

Médecins généralistes et
spécialistes exercant en libéral
uniquement en tant que
remplacant et générant moins de
19 000 euros bruts de recettes
annuelles a ce titre (sur option)

Meédecins généralistes et
Bénéficiaires spécialistes exercant en libéral,
titulaires ou remplagants

13,5 % jusqu’a 19 000 euros
21,2 % pour la fraction supérieure
Taux de Taux variables selon le montant 3 19 000 euros en cas de
cotisation des revenus (environ 23 %) dépassement (un dépassement
autorisé si les revenus restent
inférieurs a 38 000 euros)

Versement provisionnels en N
Calcul des sur la base des revenus de N-1 Application du taux forfaitaire
cotisations et régularisation en N+1 une fois aux revenus

les revenus définitifs de N connus

CARMEF pour les cotisations de

Organisme .
& retraite et Urssaf pour les autres Urssaf
collecteur . .
cotisations sociales
. 158 ou 631 euros selon le niveau

Cotisation 631, 738 ou 863 euros selon le .
. reis 14 s . de couverture souhaité par
invalidité-déces niveau de revenus

I"assuré

Source : Commission des affaires sociales du Sénat, d’aprés I'Urssaf Caisse nationale, « Régime PAMC, régime
simplifié : pourquoi, pour qui, comment ? »

1 Article D. 642-4-3 du code de la sécurité sociale.
2 Article R. 642-6 du code de la sécurité sociale.
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L’allegement des démarches déclaratives permis par ce dispositif
s’avere particulierement attractif, notamment pour les médecins retraités et
pour les étudiants en médecine, si bien que le Gouvernement propose
désormais d’en étendre ’accés aux médecins ayant une activité libérale de
régulation’! exclusive de toute autre activité libérale a 1’exception d’activités
de remplacement, et en tirant des recettes inférieures aux seuils applicables
aux bénéficiaires actuels du RSPM.

2. L’extension du régime de responsabilité des médecins
régulateurs du SAS sur celui des médecins régulateurs du SAMU

L’activité des médecins libéraux régulateurs d'un service d’aide
médicale urgente (SAMU) hébergé par un établissement public de santé est
couverte par le régime de la responsabilité administrative qui s’applique
aux agents de cet établissement?.

Il en va de méme lorsque, aprés accord expres de 1'établissement
public concerné, le médecin assure son activité depuis son cabinet ou son
domicile.

Les médecins libéraux régulateurs d’un service d’acces aux soins
(SAS), quant a eux, ne bénéficient pas d"un tel régime de responsabilité.

Or, d’apres le rapport de la mission flash sur les urgences et soins
non programmeés remis par Francois Braun au Gouvernement en juin
dernier, « par crainte d’un risque médico-légal, de nombreux médecins refusent de
venir exercer la régulation médicale [en SAS], leur assurance étant, pour certains,
fortement augmentée par cet exercice particulier ».

Le Gouvernement propose par conséquent d’aligner le régime de
responsabilité des médecins régulateurs du SAS sur celui des médecins
régulateurs du SAMU.

B. Le PLFESS pour 2023 assouplit le régime social et le régime de
responsabilité de certains médecins régulateurs

Le I modifie l'article L. 642-4-2 du code de la sécurité sociale, qui fixe
le cadre légal du régime simplifié des professions médicales, de facon a :

-en étendre le bénéfice aux médecins exercant une activité de
régulation dans le cadre d'un SAS® et de la permanence des soins
ambulatoires (PDSA)4 et n’exercant pas d’autre activité en médecine libérale

1°);

- procéder a une coordination découlant de cette extension (2°).

I Les médecins régulateurs exercant dans le cadre du SAS ou de la PDSA (selon que l'appel est émis
pendant ou en dehors des heures d’ouverture des cabinets médicaux) évaluent la gravité de I'état des
patients au sujet desquels ils sont appelés et prescrivent la réponse la plus adaptée.

2 Article L. 6314-2 du code de la santé publique.

3 Article L. 6311-3 du code de la santé publique.

4 Article L. 6314-1 du code de la santé publique.
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Le II crée un article L. 6311-4 du code de la sécurité sociale étendant
aux médecins régulateurs du SAS le régime de responsabilité
administrative applicable a ceux du SAMU.

IT - Les modifications considérées comme adoptées par 1’Assemblée
nationale : une modification rédactionnelle

L’Assemblée nationale est réputée avoir adopté cet article assorti
d’'un amendement rédactionnel de sa rapporteure générale retenu par
le Gouvernement.

L’Assemblée nationale est considérée comme ayant adopté cet
article ainsi modifié.

IIT - La position de la commission: la suppression des dispositions
relatives a la responsabilité des médecins du SAS

La commission approuve pleinement l'ouverture aux médecins
régulateurs du dispositif simplifié de déclaration et de paiement des
cotisations et contributions sociales des médecins remplagants, qui lui parait
a-méme de favoriser le retour en activité des médecins retraités et
I'engagement des étudiants en médecine dans des activités de
remplacement.

Le succes du régime micro-social dont bénéficient les
micro-entrepreneurs témoigne en effet de l'attente de simplicité et de
flexibilité exprimée par une part croissante des travailleurs, a laquelle il est
de l'intérét des pouvoirs publics d’apporter une réponse.

La commission releve toutefois que, bien que pertinentes sur le
fond, les dispositions relatives au régime de responsabilité des médecins du
SAS n’auraient d’effet ni sur les recettes, ni sur les dépenses des régimes
obligatoires de base de sécurité sociale et ne sauraient donc trouver leur
place en loi de financement de la sécurité sociale!. Elle a donc adopté un
amendement n° 39 de la rapporteure générale en prévoyant la suppression.

Enfin, sur proposition de la rapporteure générale, un amendement
rédactionnel n°® 38 a également été adopté.

La commission vous demande d’adopter cet article modifié par les
amendements qu’elle a adoptés.

T Articles LO 111-3-7 et LO 111-3-8 du code de la sécurité sociale.
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Article 9 bis (nouveau)
Déplacement de la clause de sauvegarde en partie recettes

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé sa
responsabilité a I’Assemblée nationale, reprend les dispositions de 'article
29 du projet de loi initial, qui se trouvent ainsi déplacées en troisiéme partie.
Ce dernier visait initialement a :

- fixer les seuils M et Z de déclenchement des clauses de sauvegarde en
matiére de médicaments et de dispositifs médicaux pour 2023, et compléter
I'assiette de la clause de sauvegarde pour les médicaments ;

- fiabiliser la procédure de recouvrement de la clause de sauvegarde des
médicaments ;

- créer une contribution spécifique aux médicaments associant un chiffre
d’affaires important a une forte croissance des dépenses, pour rééquilibrer
Ueffort des différents acteurs dans la régulation macroéconomique des
dépenses de produits de santé.

La commission vous demande d’adopter cet article modifié par
I"'amendement qu’elle a adopté.

I - Le dispositif proposé a ’article 29 du projet de loi déposé

A. La fixation des seuils des clauses de sauvegarde pour les
médicaments et les dispositifs médicaux

1. Les clauses de sauvegarde pour les médicaments et les
dispositifs médicaux : des mécanismes régulateurs de dernier recours

a) La clause de sauvegarde des médicaments

Introduite par la loi de financement de la sécurité sociale (LFSS)
pour 19991, la clause de sauvegarde du médicament a depuis subi de
nombreuses modifications. La LFSS pour 2019 lui a donné sa forme actuelle,
en substituant aux deux « taux L » relatifs aux dépenses de ville et a celles de
I’hopital un unique « montant M » visant le chiffre d’affaires (CA) de
I’ensemble des entreprises du secteur. L’assiette de la clause a également été
progressivement élargie pour comprendre 1’ensemble des médicaments pris
en charge, entierement ou partiellement, par 1’assurance maladie. Enfin,
depuis 2021 et afin d’améliorer la lisibilité du dispositif, le seuil de la clause

Z

de sauvegarde est fixé en montant (M) et non plus en taux d’évolution.

I Loi n° 98-1194 du 23 décembre 1998 de financement de la sécurité sociale pour 1999.
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Désormais, la clause de sauvegarde se déclenche lorsque l'activité
du secteur dépasse le seuil déterminé, c’est-a-dire lorsque le chiffre
d’affaires réalisé au cours d’une année civile par ’ensemble des entreprises
exploitant une ou plusieurs spécialités pharmaceutiques est supérieur au
montant M déterminé en LFSS. Dans ce cas, 'ensemble de ces entreprises est

assujetti a wune contribution fiscale, dite «clause de sauvegarde des
meédicaments »1, affectée a la Caisse nationale de 1’assurance maladie?.

Le chiffre d’affaires considéré est minoré du montant des remises
conventionnelles® consenties par les exploitants au moment de la
négociation avec le Comité économique des produits de santé (CEPS) du prix
de leurs spécialités* ou postérieurement, lorsque les médicaments concernés
sont admis au remboursement par l'assurance maladie. L’assiette de la
clause de sauvegarde des médicaments ne comprend ainsi que la part des
ventes du secteur pharmaceutique ayant, in fine, donné lieu a un
remboursement total ou partiel de I’assurance maladie.

La définition d’un montant M a vocation a inciter les entreprises du
secteur a maintenir le volume de cette part de leur CA en-deca de ce seuil :
la clause de sauvegarde constitue un outil de régulation de dernier ressort,
déclenché si les autres outils de régulation infra-annuelle (remises, baisses de
prix négociées avec le CEPS®) n’ont pas suffi a maintenir le chiffre d’affaires
considéré en-dessous du montant M prévu.

Lorsque le chiffre d’affaires minoré des remises excede toutefois le
montant M, un baréme progressif lui est alors appliqué : la part inférieure a
1,005 fois le montant M est soumise a un taux de prélevement de 50 % ;
la part comprise entre 1,005 et 1,01 fois a un taux de 60 % ; la part supérieure
a 1,01 fois le montant M, enfin, est soumise a un taux de 70 %¢.

La contribution est ensuite répartie entre les entreprises redevables
au prorata de leur chiffre d’affaires. Elle ne peut toutefois excéder, pour
chaque entreprise, 10 % de son chiffre d’affaires hors taxes (CAHT) au titre
des médicaments’.

1 Article L. 138-10 du code de la sécurité sociale.

2 Article L. 138-19-13 du code de la sécurité sociale.
3 Article L. 138-11 du code de la sécurité sociale.

4 Article L. 162-17-4 du code de la sécurité sociale.
5 Voir, a ce sujet, le commentaire de l'article 30.

6 Article L. 138-12 du code de la sécurité sociale.

7 Article L. 138-12 du code de la sécurité sociale.
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Par ailleurs, un mécanisme d’abattement est prévu par le code de la
sécurité sociale. Les entreprises qui ont conclu avec le CEPS une convention
en cours de validité au 31 décembre de l'année au titre de laquelle la
contribution est due, portant sur 90 % au moins du CA de 1'année, peuvent
signer un accord prévoyant le versement de I’ensemble ou d’une partie de la
contribution sous forme de remises. Lorsque le versement est égal ou
supérieur a 95 % du montant de la contribution due, ’entreprise est exonérée
de cette derniére. Ce taux peut étre abaissé entre 80 % et 95 % lorsque
’entreprise a, par convention avec le CEPS, consenti une baisse du prix net
d’une ou plusieurs spécialités qu’elle exploitel :

-90 % lorsque les économies générées sont inférieures ou égales
a 0,70 % du CA;

- 85 % lorsqu’elles sont comprises entre 0,70 % et 3 % du CA ;
- 80 % lorsqu’elles sont supérieures a 3 % du CAZ2.
b) La clause de sauvegarde des dispositifs médicaux

Plus récente, la clause de sauvegarde des dispositifs médicaux a été
créée par la LFSS pour 2020. Sur le modele de la clause relative aux
médicaments, elle met a la charge des exploitants de dispositifs médicaux
inscrits sur la liste des produits et prestations remboursables (LPPR) une
contribution, des lors que le montant remboursé par 1’assurance maladie au
cours de 'année civile, minoré des remises conventionnelles, est supérieur a
un montant Z déterminé chaque année en LFSS3.

Le champ de cette contribution est toutefois plus réduit: elle ne
concerne que les dispositifs médicaux pris en charge par 1’assurance maladie
et distribués en établissement de santé au titre de la liste en sus et,
depuis 2022, ceux pris en charge a titre transitoire4. En sont donc exclus les
dispositifs médicaux :

- dispensés par un distributeur détaillant (pharmacien d’officine ou
prestataire de santé) ;

- pris en charge en établissement de santé au sein des groupements
homogenes de séjour (GHS).

Enfin, le montant de la contribution, au titre des dispositifs
médicaux, est égal a la différence entre le montant remboursé par
l’assurance maladie, réduit des remises, et le montant Z. Autrement dit,
au-dela du montant Z, les entreprises sont redevables de l'intégralité de la
dépense d’assurance maladie réalisée®.

1 Article L. 138-13 du code de la sécurité sociale.

2 Arrété du 31 janvier 2022 fixant le baréme prévu a I'article L. 138-13 du code de la sécurité sociale.
3 Article L. 138-19-8 du code de la sécurité sociale.

4 Article 16 de la LFSS pour 2022.

5 Article L. 138-19-10 du code de la sécurité sociale.
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La contribution due par chaque exploitant est déterminée au prorata
du montant remboursé par l’assurance maladie au titre des produits et
prestations qu’il exploite. Elle ne peut excéder 10 % de ce montant
remboursé.

2. L’article 29 fixe les seuils M et Z pour 2023 et compléte 1’assiette
de la clause de sauvegarde des médicaments

a) La fixation des montants M et Z pour 2023

S’agissant de la clause de sauvegarde des médicaments, le II de
I'article 29 fixe, pour l'année 2023, le montant M mentionné a l'article
L. 138-10 du CSS a 24,6 milliards d’euros.

S’agissant de celle des dispositifs médicaux, le III de 1’article 29 fixe,
pour l'année 2023, le montant Z mentionné a l’article L. 138-19-8 du CSS
a 2,21 milliards d’euros.

b) La mise a jour de I'assiette de la clause de sauvegarde des médicaments

Dans 1'objectif d’inclure toutes les dépenses relatives aux produits
de santé dans l'assiette de la clause de sauvegarde, le 1° du I de l’article 29
modifie l’article L. 138-10 du code de la sécurité sociale pour ajouter a la liste
des médicaments pris en compte pour le calcul du chiffre d’affaires :

- la liste en sus des spécialités pharmaceutiques relatives aux soins
de suite et de réadaptation (SSR) pouvant étre prises en charge par
I’assurance maladie, visée a l'article L.162-23-6 du CSS: n’était jusque-la
visée que la liste en sus de l'article L.162-22-7 relative aux activités de
médecine, de chirurgie, de gynécologie-obstétrique et d’odontologie ;

- les médicaments répondant a des besoins de santé publique, non
couverts par ailleurs, acquis a la demande du ministre de la Santé par
I’Agence nationale de santé publique (ANSP) en application de l'article
L. 1413-4 du code de la santé publique.

Ce second ajout s’avere particuliérement important dans le contexte
de crise sanitaire. L'annexe5 au PLFSS indique ainsi que 4,3 milliards
d’euros de dotations supplémentaires ont été versés par 1’assurance maladie

a I'ANSP pour permettre, notamment, l'acquisition de vaccins et de
traitements contre la covidl.

Enfin et par mesure de coordination, les 1° et 2° du I de I'article 29
ajoutent a la liste des éléments retranchés du chiffre d’affaires pour le calcul
de l'assiette de la clause de sauvegarde la nouvelle contribution sur les
médicaments en forte croissance créée par le méme article? ainsi que de
nouveaux types de remises créées par l’article 30 du PLFSS?.

T Annexe n° 5 au PLFSS 2023, Ondam et dépenses de santé, p. 19.
2 Nouwel article L. 138-19-1 du CSS.
3 Nouwel article L. 162-18-2 du CSS.
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B. La fiabilisation du recouvrement

1. La procédure de recouvrement attachée a la clause de sauvegarde

La procédure de déclaration et de recouvrement de la clause de
sauvegarde des médicaments est fixée par l'article L. 138-15 du code de la
sécurité sociale. Celui-ci prévoit :

- que les entreprises redevables de la contribution sont tenues de
remettre a un Urssaf désigné par le directeur de 1’Acoss la déclaration
permettant de déterminer le chiffre d’affaires réalisé au cours de l’année
avant le 1er avril de I’année n+1 ;

- que ces déclarations sont transmises au CEPS afin que celui-ci
signale, le cas échéant, les rectifications a opérer ;

- que la contribution fait 1’objet, enfin, d"un versement au plus tard
le 1er juillet de 'année n+1.

L’étude d'impact du PLFSS fait valoir que les retards de déclaration
sont aujourd’hui fréquents, et s’averent nuisibles a 1’ensemble des acteurs
puisque «le calcul de la contribution au titre de M a un caractere collectif » et
« dépend de la somme des chiffres d’affaires individuels déclarés et nets de
remises »1. En reportant la liquidation de la contribution, ces retards nuiraient
a la prévisibilité de la clause de sauvegarde pour I’ensemble des entreprises
concernées et généreraient des difficultés de recouvrement.

2. Pour fiabiliser le recouvrement, 1’article 29 revoit le calendrier
de déclaration et de paiement et instaure un régime de sanction

Le 3° dul de Il'article 29 réécrit l'article L.138-15 du code de la
sécurité sociale. Si la déclaration de l'entreprise demeure due pour
le 1eravril, la suite de la procédure est mise a jour pour prévoir :

-qu’avant le 15juillet, le CEPS communique a 1'Urssaf les
éventuelles différences identifiées avec les données dont il dispose et, a
I’ Acoss, le montant des remises négociées pour chaque entreprise redevable ;

- que I'Urssaf communique sans délai aux entreprises une éventuelle
différence signalée par le CEPS, celles-ci disposant d’un délai de 15 jours
pour rectifier leur déclaration ;

- que I'Urssaf notifie au plus tard le 1¢r octobre a chaque entreprise le
montant de la contribution dont elle est redevable ;

- que la contribution, enfin, est versée par 'entreprise au plus tard
le 1er novembre.

I Annexe n° 9 au PLFSS, p. 185.
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Il instaure, d’autre part, une sanction au retard de déclaration en
prévoyant :

-que lorsque l’entreprise redevable méconnait le délai de
déclaration ou de rectification, 1'Urssaf met a sa charge une majoration
forfaitaire pour déclaration tardive ;

- que ladite majoration est égale a 0,05 % du dernier CAHT total
déclaré, par période de quinze jours de retard, sans pouvoir étre inférieure
a 2 000 euros ni supérieure a 100 000 euros ;

- que son produit, comme la contribution elle-méme, est affecté a
la Cnam.

‘étude d’impact jointe au PLFSS précise que « cette majoration serait
due des le premier jour de retard, méme en cas de contribution nulle in fine »1.

C.La création d’une contribution spécifique aux médicaments
associant un chiffre d’affaires important a une forte croissance

1. La clause de sauvegarde actuelle fait insuffisamment porter
I'effort sur les médicaments en forte croissance, pourtant en grande partie
responsables du dynamisme du marché

Jusqu'en 2019, la répartition de la clause de sauvegarde était
partiellement fondée sur la croissance du CAHT de chaque entreprise
redevable, et permettait ainsi de tenir compte des efforts de maitrise des
entreprises et de leur contribution a la dynamique des dépenses. La
contribution due au titre de la clause de sauvegarde était ventilée, a parité,
selon deux criteres prévus a 'article L. 138-12 du code de la sécurité sociale :

- a concurrence de 50 %, au prorata du CAHT réalisé dans le CAHT
total pris en compte au titre de clause de sauvegarde ;

- pour l'autre moitié, en fonction du taux d’évolution du chiffre
’ . 2 . . 2 2 . . 7 7z
d’affaires de l'entreprise, les entreprises créées depuis moins d’un an n’étant
pas redevables de cette part de la contribution, sauf si cette création résultait
d’une scission ou d’une fusion d’une entreprise ou d’un groupe.

La LFSS pour 2019, qui substituait un seuil exprimé en montant aux
taux d’évolution des chiffres d’affaires hospitaliers et de ville jusque-la pris
en compte pour le déclenchement de la clause de sauvegarde, a supprimé le
second critére de répartition tenant au taux d’évolution du chiffre
d’affaires. Ces nouvelles modalités de répartition permettent toujours de
tenir compte de la part de chaque entreprise dans le CAHT réalisé, et donc
de leur importance respective dans le marché du médicament, mais
n’integrent plus dans la clé de répartition leur responsabilité respective dans
le dynamisme des dépenses que la clause de sauvegarde vise a contenir.

1 Tbid.
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Selon le Gouvernement, la clause de sauvegarde, dont le
déclenchement ces dernieres années doit beaucoup au dynamisme des
spécialités en forte croissance, péserait trop sur les médicaments anciens et
génériques. L’étude d'impact jointe au PLFSS releve ainsi que
« le déclenchement de la clause de sauvegarde médicaments pour 2021 est largement
di a des produits en forte croissance », la régulation microéconomique et infra-
annuelle conduite par le CEPS ne parvenant pas a limiter le dynamisme des
dépenses associées a ces spécialités. La contribution pesant, a l'inverse, sur
I’ensemble des entreprises au prorata de leur chiffre d’affaires, «la part
prépondérante prise par les produits en forte croissance dans les dépenses
d’assurance maladie en quelques années pourrait donc représenter un risque |...]
pour le maintien des anciens médicaments et génériques sur le marché ».

2. L’article 29 du texte initial crée une contribution spécifique sur
les médicaments en forte croissance

Pour faire davantage porter I'effort sur les spécialités contribuant le
plus au dynamisme des dépenses, 1'article 29 du PLFSS initial visait a créer
une nouvelle contribution, ciblant les médicaments associant un chiffre
d’affaires important a une forte croissance des dépenses.

Le 4° du I de l'article 29 remplacait I'actuelle section du code de la
sécurité sociale relative a la contribution au titre de médicaments destinés au
traitement de 1'hépatite C par une nouvelle section « Contribution au titre de
médicaments a forte croissance et chiffre d’affaires élevé ».

Le5° dul de l'article 29 réécrivait les articles L.138-19-1 et
L. 138-19-2 et créait une nouvelle contribution :

- visant les médicaments ayant, dans les deux années civiles
précédant celle considérée, généré un chiffre d’affaires minoré des remises
supérieur a 50 millions d’euros, et ayant crt entre I’année n-2 et 'année n-1
comme entre I’année n-1 et I'année n de plus de 10 % ;

-reprenant le fonctionnement de la clause de sauvegarde:
déclenchement lorsque le CAHT, minoré des remises, réalisé au titre de ces
médicaments exceéde un montant C ;

- définissant le montant C comme étant égal au chiffre d’affaires de
I’année précédente minoré des remises, de la clause de sauvegarde comme
de la contribution éventuelle au titre de la clause de sauvegarde de l'article
L. 138-10 et de la présente contribution, augmenté de 10 %.
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Le 6° dul de l'article 29 modifiait 1'article L. 138-19-3 relatif a la
liquidation de la contribution au titre de médicaments destinés au traitement
de I'hépatite C, pour I'adapter a la nouvelle contribution prévue :

- lorsque le montant total du chiffre d’affaires des entreprises
redevables excéde le montant C, un taux de contribution de 50 % est
appliqué a la part du chiffre d’affaires comprise entre C et 1,1 fois le
montant C, un taux de 60 % a la part comprise entre 1,1 fois C et 1,2 fois C,
un taux de 70 % est appliqué au-dela ;

- la contribution due par chaque entreprise redevable est ensuite
déterminée au prorata de son chiffre d’affaires ;

-le montant cumulé des contributions dues au titre des
articles L. 138-10 et L. 138-19-1 par chaque entreprise ne peut excéder 15 %
de son chiffre d’affaires hors taxes réalisé en France et dans les départements
d’outre-mer au cours de 1’exercice considéré ;

- 'excédent éventuel s'impute sur la contribution due au titre de la
clause de sauvegarde et, le cas échéant, sur la nouvelle contribution
spécifique aux spécialités en forte croissance.

Enfin, le 7° du I de 1’article 29 rendait applicables a la contribution
visant les médicaments en forte croissance les modalités de recouvrement
rénovées de la clause de sauvegarde.

IT - Les modifications adoptées par 1’Assemblée nationale

Dans le texte considéré comme adopté par 1’Assemblée nationale
suite a I'engagement, par le Gouvernement, de sa responsabilité, ’article 29
est déplacé en troisieme partie, par la création d’un nouvel article 9 bis,
s’écartant substantiellement du dispositif initial.

D’abord, la création d’une nouvelle contribution, spécifique aux
médicaments cumulant chiffre d’affaires important et forte croissance, est
abandonnée. Les4°, 5° 6° et7° de l'article29 sont, en conséquence,
supprimés.

En substitution, le 3° du nouvel article 9 bis révise les conditions de
répartition de la clause de sauvegarde entre les entreprises redevables, qui
ne seraient plus seulement assises sur le chiffre d’affaires réalisé.
La contribution due par les entreprises serait déterminée, a concurrence
de 30 %, en fonction de la progression du chiffre d’affaires de chaque
entreprise par rapport a I'année précédente. Les entreprises créées depuis
moins d’un an ne seraient pas redevables de cette part de la contribution,
sauf si leur création résulte de la scission ou de la fusion d’une entreprise ou
d’un groupe. Les 70 % restants demeureraient répartis au prorata du chiffre
d’affaires.
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Ces nouvelles modalités de ventilation de la contribution entreraient
en vigueur a compter de la clause de sauvegarde au titre de I'année 2023.
Pour cette premiere année d’application et de maniere transitoire, le V de
I'article 9 bis prévoit que le CA au titre de l'année 2022 considéré pour
mesurer la croissance de l'activité est calculé selon les modalités fixées a
I"article L. 138-11 du code de la sécurité sociale, dans sa rédaction antérieure
au présent PLFSS.

En outre, le IV de Iarticle9bis reporte lintégration des
médicaments répondant a des besoins non couverts de santé publique acquis
par I’ANSP a l'assiette de la clause de sauvegarde. Ceux-ci ne seraient pris
en compte dans le CA calculé qu’a compter de la clause de sauvegarde due
au titre de I'année 2024.

Enfin, le VI de l'article 9 bis plafonne exceptionnellement la clause
de sauvegarde due au titre de l'année 2023 a 10 % du CA de chaque
entreprise réduit du montant des remises, tel que calculé pour la répartition
de la contribution. Ce plafond est inférieur a celui prévu par
I'article L. 138-12 du code de la sécurité sociale, correspondant a 10 % du CA
total de chaque entreprise pour l'ensemble de son activité relative aux
médicaments.

IIT - La position de la commission

A. Sur la répartition de la contribution relative aux médicaments

Le dynamisme du marché du médicament, croissant ces dernieres
années, est porté par le développement d’innovations thérapeutiques
onéreuses. Le CAHT global des médicaments remboursables a ainsi connu
une hausse continue ces dernieres années, qui s’est accélérée depuis 2018
pour s’établir a 27,9 milliards d’euros en 2020. Cette progression est portée
par les médicaments innovants de la liste en sus hospitaliére ainsi que par les
médicaments vendus en officine. D’apres le CEPS, la croissance de ces
derniers ne s’expliquerait pas par une augmentation des volumes de vente,
mais par la déformation des ventes au profit des spécialités les plus
onéreuses : les médicaments les plus chers représentent une part de plus en
plus importante des médicaments vendus?.

1 Soit celle qui sera liquidée en 2024 et dont le réglement sera attendu la méme année.
2 CEPS, Rapport annuel pour 2020, décembre 2021.
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Ventes en prix fabricant HT des médicaments pris en charge
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Source : Commission des affaires sociales, sur la base du rapport d’activité 2020 du CEPS

Dans ces circonstances, la commission a favorablement accueilli le
rééquilibrage proposé dans la répartition de 'effort induit par la clause de
sauvegarde. Les médicaments installés et génériques, peu responsables de la
croissance des dépenses, devraient bénéficier de cette nouvelle clé de
répartition. A linverse, les spécialités innovantes et onéreuses les plus
rentables, tirant le chiffre d’affaires du secteur vers le haut, seront mieux
ciblées. La commission a toutefois regretté I'insuffisante préparation de cette
réforme en concertation avec les parties prenantes, qui a conduit le
Gouvernement a déposer plusieurs amendements, en cours d’examen a
I’ Assemblée nationale, visant & modifier substantiellement les modalités de
rééquilibrage initialement proposées.

B. Sur la fixation des seuils de déclenchement des clauses de
sauvegarde

1. Le seuil Z de la clause de sauvegarde des dispositifs médicaux

Depuis sa création par la LFSS pour 2020, la clause de sauvegarde
des dispositifs médicaux n’a jamais été déclenchée. Pour 2023 comme les
années précédentes, le Gouvernement n’anticipe aucun produit a ce titre, le
montant de 2,21 milliards fixé devant s’avérer supérieur au montant
remboursé par I"assurance maladie au titre de 2023.
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Le Syndicat national de l'industrie des technologies médicales
(Snitem), entendu par la rapporteure, s’est toutefois inquiété de la trajectoire
suivie par le seuil Z. Si ce dernier est habituellement revalorisé d’environ 3 %
par an, le Gouvernement indique dans 1'étude d’impact jointe au PLFSS
pour 2023 que la croissance du montant Z devrait étre amenée a baisser
en 2024.

Année Seuil de déclenchement Evolution
(2)
2020 1,03 * remboursements de -
I"assurance maladie en
2019

2021 2,09 Md€ 3 %
2022 2,15 Md€ 2,9 %
2023 2,21 Md€ 2,8 %

Sources : LFSS 2020 a 2022, PLFSS pour 2023, études d'impact

2. Le seuil M de la clause de sauvegarde des médicaments

A Vinverse, la rapporteure observe que le dépassement récurrent du
seuil M ces dernieres années a progressivement transformé le
fonctionnement de la clause de sauvegarde des médicaments. Présentée
pendant longtemps comme un dispositif de dernier recours visant a inciter
les acteurs a négocier des baisses de prix et des remises, la clause de
sauvegarde a trés régulierement été déclenchée depuis 2015' du fait du
dynamisme du marché ces derniéres années et apparait, de maniere
croissante, comme un véritable dispositif fiscal. L’anticipation désormais
récurrente, dans les PLFSS, d’un produit pour l’année suivante est la
manifestation la plus évidente de cette évolution.

La croissance du montant M est d’ailleurs bien inférieure a celle du
montant Z, comme a celle de I’'Ondam. Elle vise, ces derniéres années, a
contenir l'incidence du dynamisme du marché du médicament sur les
dépenses d’assurance maladie.

I Depuis 2015, la clause a été déclenchée chaque année a ’exception de I'année 2020.
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Année Seuil de déclenchement Produit Evolution
des remises de de I’'Ondam
1’article L. 136-13 initial
2015 Si croissance CAHT net des remises 64 M€ +1,79 %
dépasse - 1 % entre 2014 et 2015
2016 Si croissance CAHT net des remises 191 M€ +1,59 %
dépasse - 1 % entre 2014/2015 et
2015/2016
2017 Si croissance CAHT net des remises 52 M€ +2,97 %
dépasse 0 % (ville) ou 2 % (hopital)
entre 2016 et 2017
2018 Si croissance CAHT net des remises 34 M€ +2,36 %
dépasse 0 % (ville) ou 3 % (hopital)
entre 2017 et 2018
2019 Si croissance CAHT net des remises 126 M€ +2,61 %
dépasse 1 % entre 2018 et 2019
2020 Si croissance CAHT net des remises Non déclenchée + 2,65 %
dépasse 0,5 % entre 2019 et 2020
2021 23,99 MdE€ (soit 0,5 % de plus que le | 750 M€ (estimatif) +9,63 %
seuil 2020)
2022 24,50 MdE€ (soit 2,1 % de plus que le - +9,09 %
seuil 2020)
20231 24,6 MdE€ (soit 0,4 % de plus que le - -0,73 %

seuil 2021)

Sources : LFSS pour 2015 4 2022, PLFSS pour 2023, études d'impact, rapports annuels du CEPS

Le Leem, entendu par la rapporteure, a insisté sur la divergence

grandissante entre la croissance du marché du médicament et celle du seuil
de régulation. L’augmentation annuelle du montant M étant moins rapide
que celle du CAHT pris en compte, le montant de la clause de sauvegarde
appliquée a crti rapidement ces dernieres années : de 126 millions d’euros au
titre de 'année 2019, ce montant pourrait atteindre 750 millions d’euros au
titre de 'année 2021 et étre encore supérieur au titre de ’année 20222

I Les montants et évolutions retenus pour 2023 sont ceux du projet de loi de financement pour la

méme année déposé par le Gouvernement sur le bureau de I’Assemblée nationale.

2 Les montants pour 2021 et 2022 sont encore incertain mais, lors de leurs auditions, le Leem et
le CEPS ont tous les deux indiqué qu’il était probable qu’ils s’établissent a ce niveau.
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Produit de la clause de sauvegarde des médicaments
(remises versées en application de ’article L. 136-13
du code de la sécurité sociale)

750

I Realisé [ Estimé
191
126
64
52 34

I 0

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Sources : Rapports annuels du CEPS de 2015 4 2020, auditions du Leem et du CEPS pour 2021

Aussi les modalités de définition du seuil M pour 2023 ont-elles
concentré les inquiétudes des industriels. Ceux-ci ont notamment fait valoir
que le montant de 24,6 milliards d’euros ne représentait qu'une
augmentation de 0,4 % par rapport au montant voté en PLFSS pour
I'année 2022, lui-méme probablement trés inférieur au CA qui sera constaté
cette méme année. Ils ont également mis en avant que cette faible
augmentation intervenait alors que l’assiette de la clause de sauvegarde se
trouvait élargie, notamment par l'intégration des médicaments acquis par
I’ANSP pour la constitution du stock stratégique.

Si le Gouvernement souligne, de son co6té, que le montant M défini
respecte la trajectoire annoncée par le Président de la République dans le
cadre du conseil stratégique des industries de santé (Csis)!, il a toutefois
déposé plusieurs amendements visant a tenir compte des inquiétudes
exprimées en reportant l'intégration des médicaments acquis par ’ANSP et
en fixant pour I'année 2023 un plafond de contribution plus favorable aux
entreprises. La rapporteure juge cet effort bienvenu et indispensable.

C.Sur les lacunes de la clause de sauvegarde des dispositifs
médicaux

A la différence de la clause de sauvegarde des médicaments, celle
des dispositifs médicaux prévoit qu’en cas de déclenchement, les entreprises
sont redevables de l'intégralité de la dépense d’assurance maladie réalisée
au-dela du seuil Z.

I Annexe n° 9 au PLFSS, p. 185.
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Cette spécificité est mal comprise des entreprises du secteur qui la
jugent inéquitable et inadaptée au tissu économique des dispositifs médicaux
majoritairement constitué de TPE et de PME. Elle n’apparait nécessaire ni
pour assurer le caractére dissuasif du mécanisme, ni pour maitriser les
dépenses de 'assurance maladie dans la mesure ou aucun déclenchement de
la clause de sauvegarde des dispositifs médicaux n’est habituellement
anticipé.

Comme elle I'avait fait a I’occasion de '’examen du PLFSS pour 2022
et a I'initiative de la rapporteure, la commission a en conséquence adopté un
amendement n° 40 visant a prévoir l'application de taux progressifs en cas
de dépassement du seuil Z, sur le modele de la clause de sauvegarde des
médicaments.

La commission vous demande d’adopter cet article modifié par
I’'amendement qu’elle a adopté.

Article 9 ter (nouveau)
Rapport sur I'industrie du secteur pharmaceutique en France

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé
sa responsabilité en application du troisiéme alinéa de larticle49 de
la Constitution, vise a demander un rapport au Gouvernement sur l’état et
les perspectives de la régulation économique du secteur pharmaceutique
en France.

La commission vous demande de supprimer cet article.

I - Le dispositif proposé

L’article 9 ter, issu d'un amendement de Mme Stéphanie Rist
conservé dans le texte sur lequel le Gouvernement a engagé sa
responsabilité, vise a contraindre ce dernier a remettre au Parlement,
avant le 1erjuillet 2022, un rapport relatif a 1'état et aux perspectives de la
régulation économique du secteur pharmaceutique en France.

Le dispositif précise que le rapport devra, en particulier, traiter du
mécanisme de clause de sauvegarde des médicaments prévu
a l'article L. 138-10 du code de la sécurité sociale.
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IT - La position de la commission

La rapporteure comprend lintention du présent article.
La régulation des dépenses de produits de santé constitue un enjeu majeur
dans la maitrise des dépenses d’assurance maladie comme dans la protection
de I'innovation et de la souveraineté pharmaceutiques.

A cet égard, elle constate que les dispositifs de régulation, tant
microéconomique que macroéconomique, ont beaucoup évolué ces dernieres
années. Le présent PLFSS ne fait d’ailleurs pas exception, en portant de
nombreuses mesures visant a adapter le mécanisme de la clause de
sauvegarde au dynamisme du marché du médicament et a ses causes!,
comme a améliorer les moyens du comité économique des produits de santé
dans la conduite de sa politique de régulation?.

Toutefois, conformément a sa position constante et considérant que
les rapports au Parlement ne lui sont que rarement remis, dans les faits,
par le Gouvernement, la commission a adopté a l'initiative de la rapporteure
un amendement n° 41 visant a supprimer l’article 9 ter.

La commission vous demande de supprimer cet article.

1 Voir, a ce sujet, le commentaire de I’article 9 bis.
2 Voir les commentaires des articles 30 et 31.
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TITRE II

CONDITIONS GENERALES DE L’EQUILIBRE FINANCIER
DE LA SECURITE SOCIALE

Article 10
Transfert du financement des IJ] maternité post-natales
a la branche famille/Transferts financiers au profit de la branche maladie

Cet article propose de transférer a la branche famille la prise en charge
de 60 % du congé maternité ainsi que d’assurer la compensation par la TVA
du coiit pour la branche maladie de la baisse des cotisations des travailleurs
indépendants prévue par la loi du 16 aoiit 2022 portant mesures d’urgence
pour la protection du pouvoir d’achat.

La commission vous demande d’adopter cet article modifié par les
amendements qu’elle a adoptés.

I - Le dispositif proposé

Article traditionnel des conditions générales de 1'équilibre financier
de la sécurité sociale, cet article de « tuyauterie », qui régle les relations
financiéres entre branches ainsi qu’entre la sécurité sociale et I'Etat présente,
cette année, un caractére relativement limité.

I1 propose, a titre principal, une évolution de la prise en charge des
indemnités journalieres liées au congé de maternité entre les branches
maladie et famille.

A. Le transfert de 2 milliards d’euros de charges de la branche
maladie a la branche famille

Actuellement, la prise en charge des indemnités journalieres (IJ) au
moment de I'arrivée d’un enfant dans un foyer differe selon leur nature.

Les IJ liées au congé de maternité, dont le coit est de 3,2 milliards
d’euros, sont intégralement prises en charge par la branche maladie.
Toutefois, ces dépenses n’ayant pas vocation a étre régulées, elles ne sont
pas intégrées dans le périmeétre de ’Ondam.

En revanche, les IJ liées au congé de paternité, d'un cotut
de 300 millions d’euros, sont pris en charge par la branche famille.

Enfin, la prise en charge des IJ liées a l’accueil d’un enfant adopté
est partagée entre les deux branches, a hauteur de 60 % pour la branche
famille et 40 % pour la branche maladie.



- 149 -

Le présent article propose de réviser le partage des IJ liées au congé
de maternité, en en confiant 60 % a la branche famille, les 40 % restant
demeurant a la charge de la branche maladie. L'exposé des motifs de cet
article justifie cette nouvelle répartition en soulignant que la période
post-natale représente environ 60 % de la durée totale du congé de maternité
et qu’apres la naissance, il n'est pas illogique de considérer que lesIJ
relevent davantage de la politique familiale que de la branche
maladie-maternité.

A cette fin, le 2° du I du présent article introduit les modalités de ce
partage au 6° de l'article L. 223-1 du code de la sécurité sociale. Les missions
de la Cnaf intégreraient ainsi le remboursement a I’assurance maladie d’une
fraction de 60 % du cotit des indemnités ou allocations versées a I’occasion
d’un congé de maternité.

En outre, le présent article procede a plusieurs adaptations de
conséquence au sein du code de la sécurité sociale et du rural et de la péche
maritime. Dans le détail :

-le 3° dul modifie la composition des ressources de la branche
maladie du régime général figurant a I'article L. 241-2 du code de la sécurité
sociale ;

- le 4° du I modifie 'article L. 330-1 du méme code afin de préciser,
au sein de cet article relatif aux charges revenant a I’assurance maternité, que
les IJs versées au titre de la grossesse ou du congé maternité sont en partie
prises en charge par la branche famille ;

- les 1° et 2° du II modifient les articles L. 731-2 et L. 741-9 du code
rural et de la péche maritime afin de prévoir qu'une dotation de la branche
famille assure le remboursement a la Caisse centrale de la Mutualité sociale
agricole (CCMSA) au titre de la prise en charge totale ou partielle des
différentes IJ évoquées supra.

I1 est a noter que, dans la version initiale de cet article, la répartition
de la prise en charge de certaines prestations entre les branches maladie et
famille différaient en fonction du statut des assurés. Un amendement intégré
par le Gouvernement dans le texte examiné par le Sénat y ayant remédié,
il n’est pas utile de livrer le détail de ces différences.

Au total, le montant de ce transfert inter-branches est estimé a plus
de 2 milliards d’euros, selon la chronique suivante.
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Impact financier de la nouvelle répartition de la prise en charge
des indemnités journaliéres au titre du congé de maternité

(en millions d’euros)

2023 2024 2025 2026
Maladie + 2043 +2105 +2144 + 2188
Famille -2043 -2105 -2144 -2188

Total Robss - - - -

Source : Etude d’impact du présent PLFSS

B. Les modalités de compensation

Par ailleurs, le 1° du I du présent article modifie 1’article L. 131-7 du
code de la sécurité sociale afin d'y préciser que la réduction des cotisations
maladie-maternité des travailleurs indépendants a laquelle a procédé
"article 3 de la loi n°® 2022-1158 du 16 aott 2022 portant mesures d’urgence
en faveur du pouvoir d’achat ne sera pas compensée au moyen de crédits
budgétaires.

En revanche, ce cofit serait bien compensé par une augmentation a
due concurrence de la fraction de TV A affectée a la sécurité sociale. De fait,
I'article 23 du projet de loi de finances pour 2023 ajuste cette fraction a ce
titre, & hauteur de 774 millions d’euros.

C. Dispositions diverses et entrée en vigueur

Le b du 2° dul du présent article procede, par coordination, a un
simple changement de référence au sein du 7 de 'article L. 223-1 du code de
la sécurité sociale.

Enfin, le III du présent article précise que :

- les modalités particulieres de compensation du cott de la réduction
des cotisations maladie-maternité des travailleurs indépendants
s’appliqueraient aux cotisations dues par les artisans et commercants pour
les périodes courant a compter du 1¢rjanvier 2022 et, pour les micro-
entrepreneurs, pour les périodes courant a compter du 1¢r octobre 2022 ;

- les dispositions relatives a la nouvelle répartition du cott des IJ
entre les branches maladie et famille s’appliqueraient aux prestations dues a
compter du 1¢r janvier 2023.
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IT - Les modifications considérées comme adoptées par 1’Assemblée
nationale

Le Gouvernement a intégré plusieurs amendements dans la version
de cet article considérée comme adoptée par I’Assemblée nationale, outre
trois amendements rédactionnels :

-un amendement de la rapporteure générale Stéphanie Rist qui,
d’une part, transfere la prise en charge des indemnités journaliéres
relatives a I’adoption et a l’accueil de I’enfant, dans leur intégralité, a la
branche famille et, d’autre part, prévoit le méme régime de financement des
indemnités et allocations versées aux meres en cas d’hospitalisation de
I’enfant ou au conjoint en cas de déces de la mere, qu’elles soient ou aient été
salariées, travailleuses indépendantes, exploitantes ou salariées agricoles ;

- et un amendement du Gouvernement insérant des 1l bis et II ter au
sein du présent article afin d’inclure la prime de partage de la valeur parmi
les dispositifs de réduction de recettes de la sécurité sociale non
compensés par 1'Etat.

III - La position de la commission

Les modalités de compensation a la sécurité sociale du cotit de la
réduction des cotisations maladie-maternité des travailleurs indépendants
issue de la loi du 16 aotGt 2022 précitée n’appellent pas de commentaire
particulier, ni les modifications rédactionnelles auxquelles procede le b du 2°
du I du présent article.

Il n"en est pas de méme pour les autres dispositions du présent
article, que la commission des affaires sociales a rejetées.

A. Le refus du transfert de charges indues a la branche famille

En premier lieu, la commission s’est opposée au transfert de
charges de plus de 2 milliards d’euros par an de la branche maladie a la
branche famille.

Elle a considéré qu'un tel transfert, loin de répondre a un souci de
partage logique et équitable des charges entre chaque branche, ne répondait
qu’a une logique comptable et masquait un manque d’ambition chronique en
taveur d’'une politique familiale. Dans son avis sur le présent PLFSS,
le conseil d’administration de la Cnaf a d’ailleurs « vivement déploré le choix
[...] de transférer a la branche famille de la sécurité sociale des charges reposant
actuellement sur la branche maladie au titre des indemnités journaliéres des congés
de maternité post-naissance » et ajouté que «ce transfert de charges pose des
questions de principe importantes quant a la capacité de la branche a répondre aux
attentes majeures qui lui sont légitimement adressées ».
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En conséquence, elle a adopté un amendement n° 42 supprimant
toutes les dispositions du présent article qui procédent a ce transfert de
charges.

B.Le refus de linstauration vprématurée du vprincipe de
non-compensation du coiit de la prime de partage de la valeur

En second lieu, la commission n’a pas accepté l'insertion par
le Gouvernement, dans le texte considéré comme adopté par 1’Assemblée
nationale, d'un amendement non débattu visant a supprimer le principe de
compensation a la sécurité sociale de la prime de partage de la valeur au
prétexte que ce colt ne saurait exister puisqu’il est interdit de substituer la
prime a tout autre élément de rémunération.

Or des études! ont montré que, méme pour un dispositif a caractere
ponctuel, un tel effet de substitution existe, dans des proportions non
négligeables.

C’est d’ailleurs la raison pour laquelle I’article 1er de la loi du 16 aoftt
2022 prévoit que le Gouvernement remette un rapport au Parlement avant le
31 décembre 2024 dont I’objet est notamment d’évaluer I'effet de substitution
de la prime a d’autres éléments de rémunération. Il est donc a minima
prématuré de préempter les conclusions de ce rapport en estimant que la
prime de partage de la valeur ne cofite rien a la sécurité sociale et que le
principe de compensation n’aurait pas lieu d’étre.

C’est pourquoi la commission a adopté un amendement n° 43
supprimant les II bis et II ter du présent article.

La commission vous demande d’adopter cet article modifié par les
amendements qu’elle a adoptés.

1 Etienne Frel-Cazenave, Fabien Guggemos, « Prime exceptionnelle de pouvoir d’achat en 2019 :
entre hausse des salaires et aubaine pour les entreprises », Emploi, chomage, revenus du travail,
édition 2020 - Insee Références, 2 juillet 2020.
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Article 11
Approbation du montant de la compensation des exonérations
mentionné a I’annexe 4

Cet article a pour objet d’approuver le montant de la compensation des
exonérations, réductions ou abattements d’assiette de cotisations ou
contributions de sécurité sociale qui font l'objet de I'annexe 4 du projet de
loi de financement de la sécurité sociale.

La commission vous demande d’adopter cet article sans modification.

I - Le dispositif proposé

Cet article fait partie des dispositions devant obligatoirement
figurer dans la loi de financement de la sécurité sociale, conformément aux
dispositions de la loi organique du 14 mars 2022.

Article L.O. 111-3-4 du code de la sécurité sociale
(extrait)

Dans sa partie comprenant les dispositions relatives aux recettes et a
I’équilibre général pour I’année a venir, la loi de financement de 1’année :

c) Approuve le montant de la compensation mentionnée a I’annexe prévue
au 2° de l'article L.O. 111-4-1 du présent code ;

Le présent article propose d’approuver un montant de 6,2 milliards
d’euros correspondant a la compensation des exonérations, réductions ou
abattements d’assiette de cotisations ou contributions de sécurité sociale,
mentionné a I'annexe 4 jointe au présent PLFSS. Il s’agit des exonérations
dites « ciblées compensées », faisant 1’objet d"une compensation au moyen de
crédits budgétaires inscrits au projet de loi de finances.

Ce montant est en augmentation par rapport a celui qui a été adopté
dans la derniere LFSS (5,4 milliards d’euros)?.

Cette évolution correspond a celle du cott des dispositifs, aucune
modification de périmeétre significative n’étant a signaler. L’annexe précise
que les principaux dispositifs pour lesquels les crédits prévus en projet de loi
de finances connaissent une augmentation concernent l’apprentissage
(+ 396 millions d’euros), les déductions sur les heures supplémentaires
(+ 179 millions d’euros), les jeunes entreprises innovantes (+ 53 millions
d’euros), les aides a domicile employées par un particulier fragile
(+ 88 millions d’euros) et les travailleurs indépendants implantés en
outre-mer (+ 48 millions d’euros).

I Le montant réel des compensations pour 2022 devrait s’élever a 5,7 milliards d’euros.
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De maniéere plus générale, le montant global des allegements et
exonérations recouvre des exonérations et allegements de différentes natures
que I'on peut distinguer comme suit :

(en milliards d’euros)

2021 2022 (p) 2023 (p)
Allegements généraux 51,2 57,2 61,8
Exonérations compensées 6,1 6,2 6,3
Exonérations non compensées 2,3 2,6 2,7
Total 59,6 66,0 70,8

Source : Annexe 4 au PLFSS

L’évolution de ces montants traduit 1'effet de la reprise économique
suivant la crise de la covid-19 sur 'activité économique et la masse salariale
en 2020, en particulier pour ce qui concerne le montant des allegements
généraux.

IT - Les modifications considérées comme adoptées par 1’Assemblée
nationale

Le texte considéré comme adopté par l’Assemblée nationale ne
comporte aucune modification de cet article.

III - La position de la commission

La commission a approuvé le présent article, dont il convient de
rappeler qu’il présente un caractere estimatif et informatif - et non normatif.
Il ne saurait évidemment constituer une quelconque limite aux crédits
budgétaires que 1'Etat consacrera en 2023.

La commission vous demande d’adopter cet article sans
modification.
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Article 11 bis (nouveau)
Application a ’ensemble des rémunérations de la déduction forfaitaire
des cotisations patronales sur les heures supplémentaires

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé sa
responsabilité en application du troisiéme alinéa de [larticle49 de
la Constitution, propose d’appliquer la réduction de cotisations sociales au
titre des heures supplémentaires dont bénéficient les entreprises de 20 a
249 salariés a la totalité de la rémunération de ces heures et non plus a la
seule majoration salariale.

La commission vous demande d’adopter cet article modifié par un
amendement dont l'objet principal est d’étendre cette méme réduction de
cotisations sociales dont bénéficient les entreprises de 20 a 249 salariés aux
rachats de RTT effectués par leurs employés.

I - Le dispositif proposé

A.La réduction de cotisations sociales au titre des heures
supplémentaires pour les petites et moyennes entreprises

L’article 2 de la loi n°®2022-1158 du 16 aott 2022 portant mesures
d’urgence pour la protection du pouvoir d’achat a créé une réduction de
cotisations sociales applicables aux entreprises comptant entre 20 et
249 salariés au titre des heures supplémentaires effectuées par leurs
employés.

Cet article, issu d’un dispositif introduit a l'initiative du rapporteur
de la commission des affaires sociales, Frédérique Puissat!, présente de
fortes similitudes avec celui dont bénéficient, depuis la loi de 2007 en
faveur du travail, de I'emploi et du pouvoir d’achat (TEPA), les entreprises
de moins de 20 salariés?2.

Il en reprend la quasi-totalité des parametres. Deux différences
caractérisent cependant ces catégories d’entreprises :

- d"une part, le montant de la réduction de cotisations sociales n’est
que 0,5 euro par heure effectuée pour les entreprises de 20 a 249 salariés3
contre 1,5 euro par heure pour les entreprises de moins de 20 salariés*;

I Cf. rapport Sénat n°® 850 (2021-2022), commentaire de I’article 1¢" bis.

2 Article L. 241-18 du code de la sécurité sociale

3 Le décret est en attente de publication mais cette information a été communiquée dans le bulletin
officiel de la sécurité sociale.

4 Article D. 241-24 du code de la sécurité sociale.
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- d’autre part, la réduction de cotisations pour les entreprises de 20 a
249 salariés n’est imputable que sur la majoration de salaire versée au titre
des heures supplémentaires et non a la totalité de la rémunération au titre
desdites heures supplémentaires, comme c’est le cas pour les entreprises de
moins de 20 salariés.

Le coGt de la réduction de cotisations spécifique aux entreprises
de 20 a 249 salariés est estimé a 200 millions d’euros en année pleine.

B. L’extension de la réduction a l'ensemble de la rémunération au
titre des heures supplémentaire proposée par le présent article

Le présent article, issu d’'un amendement de la rapporteure générale
Stéphanie Rist retenu par le Gouvernement dans le texte considéré comme
adopté par I’Assemblée nationale, étend la base de calcul de la réduction de
cotisations sociales au titre des heures supplémentaires pour (1° du I). La
réduction pourrait s'imputer sur I’ensemble de la rémunération percue au
titre des heures supplémentaires au lieu de la seule majoration de salaire.

Cette base de calcul sera ainsi harmonisée avec celle des entreprises
de moins de vingt salariés. Une telle harmonisation répond a un souci de
simplification.

Il s’agit aussi d’assurer que la réduction puisse s’appliquer en
totalité aux heures supplémentaires effectuées par les salariés dans ces
entreprises. En effet, la majoration de salaire au titre des heures
supplémentaires représente, en regle générale, un cinquieme de la
rémunération totale percue par les intéressés. Des lors, il se peut que le
montant des cotisations applicables a cette seule fraction de salaire dépasse
le montant de la réduction, auquel cas I'employeur ne pourrait bénéficier en
totalité de l'avantage social. L’élargissement de la base d’imputation a la
rémunération complete des heures supplémentaires permet d’assurer que tel
ne sera pas le cas.

Selon les informations obtenues par la rapporteure générale, ce
dispositif aurait le méme cotit que le dispositif issu de la loi du 16 aott 2022,
dont il assure simplement la pleine application en évitant tout risque
d’interprétation.

Par ailleurs, le 2° du I du présent article étend le bénéfice de ces
dispositions a Mayotte et a Saint-Pierre-et-Miquelon.

Enfin, le II du présent article étend aux mémes collectivités le
bénéfice de I'exonération fiscale dont bénéficient les salariés effectuant des
rachats de RTT avant le 31 décembre 2025, en application de l'article 5 de la
loi n°® 2022-1157 du 16 aott 2022 de finances rectificative pour 2022.
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IT - La position de la commission: aller au bout de 1’harmonisation du
traitement fiscal et social des heures supplémentaires et des rachats
de RTT

La commission se félicite du renforcement de ce dispositif fort
d’incitation aux heures supplémentaires dans les petites et moyennes
entreprises, particulierement opportun dans une période ou les tensions sur
le marché du travail sont susceptibles de freiner la croissance de I’économie.

Elle a donc approuvé l'insertion du présent article dans ce PLFSS,
tout en le modifiant par un amendement n° 44, qui a un double objet :

- d’une part, la codification de l’article2 de la loi n°2022-1158
du 16 aott 2022 portant mesures d'urgence pour la protection du pouvoir
d’achat, afin de rendre plus lisible ce dispositif pérenne. Cet article de loi
deviendrait ainsi l’article L. 241-18-1 du code de la sécurité sociale, a la suite
immédiate de la réduction similaire applicable aux entreprises de moins de
20 salariés ;

- d’autre part, par souci de cohérence et afin d’assurer une égalité de
traitement fiscal et social des rachats de jours de réduction de travail et des
heures supplémentaires (RTT) quelle que soit la taille de l’entreprise,
I'application de la réduction de cotisations issue de l'article 2 de la loi du
16 aott 2022 (futur article L. 241-18-1 du code de la sécurité sociale) a ces
rachats de RTT. Il est d’ailleurs permis de penser que 'actuelle absence de
référence a cette réduction de cotisations au sein de l'article 5 de la loi de
finances rectificative du 16 aott 2022 résulte d’une erreur, puisque les deux
textes étaient en discussion en méme temps devant le Parlement, ce qui n’a
pas simplifié les coordinations.

Les schémas suivants résument respectivement la situation actuelle,
qui aboutit a un traitement social différent des heures supplémentaires et des
rachats de RTT pour les seules entreprises de 20 a 249 salariés et le dispositif
proposé par la commission des affaires sociales, qui aligne le traitement
fiscal et le traitement social des heures supplémentaires et des rachats
de RTT pour toutes les catégories d’entreprises (en alignant le droit
applicable aux entreprises de 20 a 249 salariés sur celui applicable aux
entreprises de moins de 20 salariés).
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Traitement fiscal et social des heures supplémentaires et des rachats de RTT issu
de la loi « pouvoir d’achat » et de la loi de finances rectificative du 16 aotit 2022

Entreprises de
moins de 20
salariés

Entreprises entre

Entreprises de 250
20 et 249 salariés

salariés et plus

Heures supplémentaires :
Exonération d'IR pour le
salarié et réduction de
cotisations sociales pour
I'employeur
Rachat de RTT : Exonération
d’'IR pour le salarié sans
réduction de cotisations
sociales pour 1'employeur

Heures supplémentaires
et rachat de RTT :
Exonération d'IR pour le
salarié sans réduction de
cotisations sociales pour

Heures supplémentaires
et rachat de RTT :
Exonération d'IR pour le
salarié et réduction de
cotisations sociales pour

I'employeur
I'employeur Pio)

Traitement fiscal et social des heures supplémentaires et des rachats de RTT
proposé par 'amendement de la commission des affaires sociales

Entreprises de

moins de 20
salariés

Heures supplémentaires
et rachat de RTT :
Exonération d'IR pour le
salarié et réduction de
cotisations sociales pour
I'employeur

Entreprises entre
20 et 249 salariés

Entreprises de 250
salariés et plus

Heures supplémentaires
et rachat de RTT :
Exonération d'IR pour le
salarié et réduction de
cotisations sociales pour
I"'employeur

Heures supplémentaires
et rachat de RTT :
Exonération d'IR pour le
salarié sans réduction de
cotisations sociales pour
l'employeur

La commission vous demande d’adopter cet article ainsi modifié.
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Article 12
Tableau d’équilibre pour 2023

Cet article détermine, par branches, les prévisions de recettes et le tableau
d’équilibre pour 2022 de l'ensemble des régimes obligatoires de base de
sécurité sociale.

La commission vous demande d’adopter cet article sans modification.

I - Le dispositif proposé

Cet article fait partie des dispositions devant obligatoirement
figurer dans la loi de financement de la sécurité sociale, conformément aux
dispositions de la loi organique du 14 mars 2022.

Article L.O. 111-3-4 du code de la sécurité sociale
(extraits)

Dans sa partie comprenant les dispositions relatives aux recettes et a
I’équilibre général pour I’année a venir, la loi de financement de I’année :

2° Détermine, pour l'année a venir, de maniére sincere, les conditions
générales de I'équilibre financier de la sécurité sociale, compte tenu notamment des
conditions économiques générales et de leur évolution prévisible. Cet équilibre est
défini au regard des données économiques, sociales et financieres décrites dans le
rapport prévu a I’article 50 de la loi organique n°® 2001-692 du ler aott 2001 relative
aux lois de finances. A cette fin, la loi de financement de 1’année :

a) Prévoit les recettes de I'ensemble des régimes obligatoires de base, par
branche, ainsi que celles des organismes concourant au financement de ces
régimes ;

d) Retrace 1'équilibre financier de la sécurité sociale dans des tableaux
d’équilibre établis pour I’ensemble des régimes obligatoires de base, par branche,
ainsi que pour les organismes concourant au financement de ces régimes ;

Il présente le tableau d’équilibre contenant, par branche,
les prévisions de recettes et les objectifs de dépenses des régimes obligatoires
de base de sécurité sociale pour 2023. Ce tableau est désormais le seul a étre
approuvé par le Parlement, le nouveau cadre organique ne prévoyant
d’approbation des comptes du régime général.

Ce tableau, qui agrege les régimes obligatoires de base et le FSV, fait
apparaitre une prévision de déficit consolidé de 6,8 milliards d’euros selon la
répartition par branches suivante.




-160 -

Tableau d’équilibre des régimes obligatoires de base de sécurité sociale
et du Fonds de solidarité vieillesse pour I’année 2023

(en milliards d’euros)

Recettes Dépenses Solde
Maladie 231,8 238,3 -6,5
Acc1de?nts du tra\.iall et 17,0 148 22
maladies professionnelles
Vieillesse 269,8 273,3 -3,5
Famille 56,7 55,3 13
Autonomie 36,1 37,3 -1,2
Toutes branches (hors
transferts entre branches) 59,8 6014 -7.6
Toutes branches (hors
transfert§ entre branches) 595,0 6018 68
y compris Fonds de
solidarité vieillesse

Source : Projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2023

Apres les lourds déficits des exercices 2020 a 2022, la sécurité sociale
devrait retrouver, selon les prévisions du Gouvernement, un solde
nettement plus proche de 1’équilibre, a - 6,8 milliards d’euros sur le
périmetre des Robss et du FSV.

Au niveau des branches, le redressement de la branche maladie par
rapport aux années de crise du covid-19 est spectaculaire. Elle est renforcée
par le transfert, refusé par la commission des affaires sociales!, de 2 milliards
d’euros de charges assumées par cette branche a la branche famille a
compter de 2023. Cela explique, en parallele, la réduction de 1’excédent de la
branche famille.

A linverse, la branche vieillesse conserverait un déficit relativement
élevé et la branche autonomie repasserait dans le rouge, avec un déficit de
1,2 milliard d’euros. Pour cette derniere, il s’agit des conséquences de
d’objectifs globaux de dépenses en hausse de 5,1 % pour les personnes agées
et de 5,2 % pour les personnes en situation de handicap. Les dépenses sont
portées en outre par les revalorisations salariales dans le champ médico-
social comme domiciliaire.

La rapporteure générale souligne que ce relatif retour a meilleure
fortune se fonde exclusivement sur des hypotheses que le Haut Conseil
des finances publiques qualifie d’optimistes :

- d’une part, pour ce qui concerne les recettes, le Gouvernement
prévoit une croissance du PIB de 1 % et une nouvelle progression de la
masse salariale de 5 % ;

1 Cf. commentaire de ’article 10.
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- d’autre part, pour ce qui concerne les dépenses, le Gouvernement
prévoit une quasi disparition des dépenses liées a 1'épidémie de covid-19
(la provision correspondante ne s’élevant qu’a 1 milliard d’euros), ce qui
devra, la aussi, étre vérifié.

A Tinverse, il est a souligner que l'effet des mesures nouvelles est
inexistant dans 1’amélioration du solde - et est méme légeérement négatif,
a - 0,5 milliard d’euros.

Enfin, comme le montre la trajectoire quadriennale figurant en
annexe B, cette « bonne » année, si elle se confirme, ne devrait pas étre une
étape vers un retour durable a 1'équilibre des comptes de la sécurité
sociale, mais devrait constituer un « pic » avant un nouveau creusement des
déficits a partir de 2024, principalement sous l'effet de l'impact sur la
branche vieillesse de l'arrivée de générations nombreuses a lI'dge de la
retraite et d’une inflation relativement élevée.

IT - Les modifications considérées comme adoptées par 1’Assemblée
nationale

Dans le texte considéré comme adopté par 1’Assemblée nationale,
le Gouvernement a intégré a cet article un amendement dont il est I'auteur,
et qui rectifie le tableau d’équilibre de la fagon suivante.

Tableau d’équilibre des régimes obligatoires de base de sécurité sociale
et du Fonds de solidarité vieillesse pour I’année 2023

(en milliards d’euros)

Recettes Dépenses Solde
Maladie 231,6 238,3 -6,7
Acc1de?nts du tra\.iall et 17,0 148 22
maladies professionnelles
Vieillesse 269,8 273,3 -3,5
Famille 56,7 55,3 1,3
Autonomie 36,1 37,4 -1,3
Toutes branches (hors
transferts entre branches) 593,6 6016 8.0
Toutes branches (hors
transferts entre branches) y
compris Fonds de solidarité 5947 601,9 72
vieillesse

Source : Projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2023, texte considéré comme adopté par
I’Assemblée nationale

L’objet de cet amendement était d’intégrer dans ce tableau I'impact
financier des amendements que le Gouvernement a introduit dans le texte
issu des travaux de I’ Assemblée nationale.
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Le Gouvernement précise qu’il s’agit, en particulier, de prendre en
compte la modification de la chronique de relevement des droits d’accises
sur les tabacs ainsi que la revalorisation du tarif plancher par heure
d’intervention des services d’aide a domicile.

IIT - La position de la commission

L’approbation de cet article obligatoire est avant tout une prise
d’acte des prévisions du Gouvernement par le Parlement.

Elle est d’autant moins un blanc-seing qu’elle intervient en méme
temps qu’entre en vigueur un nouveau cadre organique au sein duquel le
Sénat a introduit plusieurs «clauses de retour au Parlement » en cas de
dérive des comptes sociaux ; la commission des affaires sociales sera, le cas
échéant, trés attentive a leur mise en ceuvre.

De plus, la commission propose 'introduction dans le présent PLFSS
de plusieurs mesures destinées a permettre une vérification en cours d’année
du respect des objectifs votés, notamment pour ce qui concerne un nouveau
débordement des dépenses de la branche maladie (cf. infra, commentaires de
"article 45 et de I’article additionnel apres l’article 47).

Quant aux conséquences des votes du Sénat, par exemple sur les
soldes des branches famille et maladie, il reviendra au Gouvernement d’en
tenir compte dans la suite de la navette.

Sous le bénéfice de ces observations, la commission a approuvé
I"adoption du présent article.

La commission vous demande d’adopter cet article sans
modification.
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Article 13
Objectif d’amortissement de la dette sociale
et prévisions sur les recettes du FRR et du FSV

Cet article détermine, pour l'année 2023, I'objectif d’amortissement de la
dette sociale ainsi que les prévisions de recettes du FRR et du FSV.

La commission vous demande d’adopter cet article sans modification.

I - Le dispositif proposé

Cet article fait partie des dispositions devant obligatoirement figurer
dans la loi de financement de la sécurité sociale, conformément aux
dispositions de la loi organique du 14 mars 2022.

Article L.O. 111-3-4 du code de la sécurité sociale
(extraits)

Dans sa partie comprenant les dispositions relatives aux recettes et a
I’équilibre général pour I’année a venir, la loi de financement de I’année :

2° Détermine, pour l'année a venir, de maniére sincere, les conditions
générales de I'équilibre financier de la sécurité sociale, compte tenu notamment des
conditions économiques générales et de leur évolution prévisible. Cet équilibre est
défini au regard des données économiques, sociales et financieres décrites dans le
rapport prévu a I’article 50 de la loi organique n° 2001-692 du ler aott 2001 relative
aux lois de finances. A cette fin, la loi de financement de 1’année :

b) Détermine 1’objectif d’amortissement au titre de I'année a venir des
organismes chargés de I’amortissement de la dette des régimes obligatoires de base
et des organismes concourant a leur financement et prévoit, par catégorie, les
recettes affectées aux organismes chargés de la mise en réserve de recettes a leur
profit ;

Le I du présent article fixe 1'objectif d’amortissement au titre de
I"année a venir de la seule Caisse d’amortissement de la dette sociale (Cades)
a 17,7 milliards d’euros. Au 31 décembre 2023, 1’'amortissement cumulé
représenterait ainsi 241,6 milliards d’euros. Compte tenu des nouveaux
transferts! prévus en application de la loi du 7 aotit 2020 relative a la dette

sociale et a I'autonomie, la dette nette a amortir par la Cades devrait s’ élever
a 154,9 milliards d’euros au 31 décembre 2023.

Le Fonds de réserve pour les retraites (FRR) n’étant plus affectataire
d’aucune recette depuis la loi n°®2010-1330 du 9 novembre 2010 portant
réforme des retraites, le II du présent article propose logiquement de
maintenir I’absence de recettes du fonds en 2023.

I Un montant de transferts de 36 milliards d’euros est prévu en 2023.




-164 -

S’agissant du fonds de solidarité vieillesse (FSV), le III reconduit
également 1’absence de recettes mises en réserve.

IT - Les modifications considérées comme adoptées par 1’Assemblée
nationale

Le Gouvernement a intégré un amendement rédactionnel de Ia
rapporteure générale Stéphanie Rist dans la version de cet article considérée
comme adoptée par I’ Assemblée nationale.

IIT - La position de la commission

La commission vous demande d’adopter cet article sans
modification.

Article 14
Liste et plafonds de trésorerie des régimes et organismes
habilités a recourir a des ressources non permanentes

N

Cet article vise a fixer les limites de recours a des ressources non
permanentes pour les organismes de financement de la sécurité sociale.

La commission vous demande d’adopter cet article sans modification.

I - Le dispositif proposé

Cet article fait partie des dispositions devant obligatoirement figurer
dans la loi de financement de la sécurité sociale, conformément aux
dispositions de la loi organique du 14 mars 2022.

Article L.O. 111-3-4 du code de la sécurité sociale
(extraits)

Dans sa partie comprenant les dispositions relatives aux recettes et a
I'équilibre général pour I’année a venir, la loi de financement de I’année :

N

2° Détermine, pour l'année a venir, de manieére sincere, les conditions
générales de I'équilibre financier de la sécurité sociale, compte tenu notamment des
conditions économiques générales et de leur évolution prévisible. Cet équilibre est
défini au regard des données économiques, sociales et financieres décrites dans le
rapport prévu a l'article 50 de la loi organique n°® 2001-692 du ler aott 2001 relative
aux lois de finances. A cette fin, la loi de financement de 1’année :
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e) Arréte la liste des régimes obligatoires de base et des organismes
concourant a leur financement habilités a recourir a des ressources non
permanentes, ainsi que les limites dans lesquelles leurs besoins de trésorerie

peuvent étre couverts par de telles ressources.

Le présent article propose donc d’habiliter 1’Agence centrale des
organismes de sécurité sociale (Acoss), la Caisse centrale de la mutualité
sociale agricole (CCMSA), la Caisse de prévoyance et de retraite du
personnel de la SNCF (CPR SNCF), la Caisse autonome nationale de la
sécurité sociale dans les mines (CANSSM) et la Caisse nationale de retraite
des agents des collectivités locales (CNRACL) a recourir a des ressources
non permanentes, et ce afin de couvrir leurs besoins de trésorerie.

Le tableau présent a cet article fixe les plafonds de recours a ces
ressources non permanentes comme suit :

Proposition de plafonds pour 2023

(en millions d’euros)

Encours limites

Agence centrale des organismes de sécurité sociale (ACOSS) 45 000

Caisse centrale de la mutualité sociale agricole (CCMSA) 350

Caisse de prévoyance et de retraite du personnel de la SNCF
(CPRP SNCF) 550

Période du 1¢r au 31 janvier 2023

Caisse de prévoyance et de retraite du personnel de la SNCF
(CPRP SNCF) 400
Période du 1er février au 31 décembre 2023

Caisse autonome nationale de la sécurité sociale dans les mines

(CANSSM) 450
Caisse nationale de retraite des agents des collectivités locales 7500
(CNRACL)

Source : Projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2023

L’annexe 3 au PLFSS pour 2023 précise qu'en 2023, I’Acoss devrait
débuter l'année avec un solde mnet prévisionnel de trésorerie
de -12,9 milliards d’euros. Le solde net au 31 décembre 2023 serait de
+ 2,3 milliards d’euros.

Apreés la prise en compte des mesures du PLFSS 2023, le solde
moyen net devrait s’établir a 1,6 milliard d’euros, soit une tres forte
amélioration par rapport au solde prévisionnel rectifié pour 2022
de - 23,5 milliards d’euros.
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En tenant compte des financements mobilisés dans le cadre de la
politique de gestion des risques financiers et des avances aux autres régimes
obligatoires de base le solde moyen brut devrait s’établir a - 18,4 milliards
d’euros en 2023 avec un besoin de financement maximal de - 34,9 milliards

d’euros le 12 janvier 2023.

Prévisions de soldes de 1’Acoss pour 2023
(en millions d’euros)

ACOSS

Tjanv. 1-féur. 1-mars T-avr. T-mai Tjuin 1-juil. T-aolt T-sept. T-oct. 1-nov. 1-déc.
30000

Millions d'euros
b
[=]

-10 000

-20 000

-30 000

-40 000

——5oldes journaliers nets 2023 ——Soldes journaliers nets 2022

Source : Annexe 3 du PLFSS pour 2023

A cette aune, le plafond d’emprunt proposé au présent article, soit
45 milliards d’euros, laisse une marge d’environ 10 milliards d’euros par
rapport au point bas brut prévisionnel prévu en janvier 2023, qui aura lieu
apres l'intervention des nouvelles reprises de dette par la Cades.

Pour ce qui concerne les autres organismes, l'évolution la plus
notable concerne la CNRACL, dont le plafond demandé augmente
fortement en 2023 (7,5 milliards d’euros apres 4,5 milliards d’euros en 2022)
malgré une reprise de dette de la Cades pour 1,3 milliard d’euros intervenue
en 2021. Cette augmentation est liée aux déficits que continue d’enregistrer
cette caisse. Le point bas de trésorerie de la caisse est estimé a - 6,8 milliards
d’euros.

IT - Les modifications considérées comme adoptées par 1’Assemblée
nationale

Le texte considéré comme adopté par 1’Assemblée nationale ne
comporte aucune modification de cet article.
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III - La position de la commission

N

Les montants d’emprunt a court terme proposés par le présent
article semblent adaptés et laissent une marge de manceuvre raisonnable aux
différents organismes concernés.

I1 est a souligner que le nouveau cadre organique offre au Parlement
un meilleur suivi de ces autorisations, l'article L.O. 111-9-2 du code de la
sécurité sociale prévoyant désormais que les décrets de relevement soient
pris en Conseil d’Etat, aprés avis des commissions de I’Assemblée nationale
et du Sénat saisies au fond des projets de loi de financement de la sécurité
sociale.

La commission vous demande d’adopter cet article sans
modification.

Article 15
Approbation du rapport sur 1’évolution pluriannuelle du financement
de la sécurité sociale (annexe B)

Cet article propose d’approuver le rapport sur I'évolution pluriannuelle du
financement de la sécurité sociale constituant 'annexe B du PLFSS pour
2023.

La commission vous demande de supprimer cet article.

I - Le dispositif proposé

Cet article fait partie des dispositions devant obligatoirement
figurer dans la loi de financement de la sécurité sociale, conformément a la
loi organique du 14 mars 2022.

Article L.O. 111-4 du code de la sécurité sociale

Le projet de loi de financement de I'année est accompagné d’un rapport
décrivant, pour les quatre années a venir, les prévisions de recettes et les objectifs
de dépenses des régimes obligatoires de base, par branche, les prévisions de
recettes et de dépenses des organismes concourant au financement de ces régimes
ainsi que l'objectif national de dépenses d’assurance maladie. Ces prévisions sont
établies de maniére cohérente avec les perspectives d’évolution des recettes, des
dépenses et du solde de I’ensemble des administrations publiques présentées dans
le rapport joint au projet de loi de finances de I’année en application de l’article 50
de la loi organique n° 2001-692 du ler aotit 2001 relative aux lois de finances.
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Le rapport précise les hypotheses sur lesquelles repose la prévision de
I’objectif national de dépenses d’assurance maladie pour les quatre années a venir.

Ces hypothéses prennent en compte les facteurs concourant a 1’évolution
tendancielle de cet objectif ainsi que I'impact attendu des mesures nouvelles.

En outre, ce rapport présente, pour chacun des exercices de la période de
programmation de la loi de programmation des finances publiques en vigueur, les
écarts cumulés entre, d’'une part, les prévisions de dépenses des régimes
obligatoires de base de sécurité sociale et des organismes concourant a leur
financement qui figurent dans cette méme loi et, d’autre part, les objectifs de
dépenses décrits dans ce rapport.

Le rapport précise les raisons et hypotheses expliquant ces écarts ainsi que,
le cas échéant, les mesures prévues par le Gouvernement pour les réduire.

Conformément aux dispositions organiques rappelées supra, le
rapport constituant I'annexe B de ce PLFSS détaille, pour les années 2023
a 2026, les prévisions de recettes, les objectifs de dépenses et les soldes par
risque pour les régimes obligatoires de base et par branche pour le régime
général. Il présente également les recettes, les dépenses et les soldes du
Fonds de solidarité vieillesse pour la méme période.

La trajectoire présentée par 1'annexe B repose sur le scénario d’un
ralentissement de la croissance, qui resterait néanmoins positive en 2023
(+1% de croissance du PIB) suivie d'un rebond relatif de 1’économie
(+ 1,6 % en 2024 puis +1,7 % a partir de 2025).

L’inflation hors tabac a, bien sfiir, été revue trés fortement a la
hausse par rapport aux prévisions de I’année derniére. Le taux retenu pour
2022 (+ 5,4 %) semble relativement modeste. Pour la suite, le Gouvernement
émet "hypothese d"un retour progressif a des taux plus modérés : aprés une
nouvelle année d’inflation relativement forte (+4,3 % en 2023), une
décélération devrait étre enregistrée par la suite (+1,75 % en 2026).

De méme, l'évolution de la masse salariale du secteur privé,
déterminante pour le niveau des recettes de la sécurité sociale, serait
dynamique sur l’ensemble de la période. Ainsi, apres deux années
exceptionnelles en 2021 puis 2022 qui ont fait plus qu’effacer les effets de la
chute de 5,7 % en 2020 (notamment sous l'effet de l'activité partielle), la
masse salariale progresserait de nouveau de 5 % en 2023 et se maintiendrait.
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Les dépenses comprises dans 'Ondam, en « neutralisant » 1'effet des
dépenses exceptionnelles liées a la réponse au volet sanitaire de la crise
épidémique de covid-19, progresseront notablement en 2023 et
retrouveraient par la suite un rythme « de croisiere » de 2,7 % en 2024 et 2025
puis 2,6 % a partir en 2026. Les effets du « bond » de I’'Ondam enregistré
depuis la crise de covid-19 sur la signification de ce taux de progression sont
a souligner. Ainsi, 'Ondam devrait s’établir a 256,4 milliards d’euros en
20251. Des lors, le taux de 2,6 % prévu en 2026 signifie concrétement une
augmentation de l'objectif de 6,7 milliards d’euros cette année-la, soit
I’équivalent des crédits cumulés de deux missions telles que « Action
extérieure de I'Etat » et « Agriculture, alimentation, forét et affaires rurales ».

Principaux éléments retenus par le Gouvernement pour 1’élaboration des
prévisions de recettes et des objectifs de dépenses

2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026
PIB volume -7,8 % 6,8 % 2,7 % 1,0 % 1,6 % 1,7 % 1,7 %
Masse salariale secteur privé* -5,7 % 8,9 % 8,6 % 5,0 % 3,9 % 3,6 % 3,4 %
Inflation hors tabac 0,2 % 1,6 % 5,4 % 4,3 % 3,0 % 21 % | 1,75 %
Revalorisations au 1¢rjanvier** 1,0 % 0,4 % 3,1 % 2,8 % 4,9 % 3,2 % 2,2 %
Revalorisations au 1er avril** 0,3 % 0,2 % 3,4 % 3,7 % 3,6 % 3,2 % 2,2 %
Ondam 9,4 % 8,7 % 22% | -0,8% 2,3 % 2,7 % 2,6 %
Ondam hors covid 3,3 % 6,3 % 5,4 % 3,7 % 2,7 % 2,7 % 2,6 %

* Masse salariale du secteur privé. Hors prime exceptionnelle de pouvoir d’achat et prime de partage
de la valeur ajoutée, la progression serait de 8,4 % en 2022.

** En moyenne annuelle, dont les effets en moyenne annuelle de la revalorisation anticipée au
ler juillet 2022 de 4,0 %.

Source : Annexe B du PLFSS 2023

Sur le fondement de ces hypothéses, aprés un exercice relativement
tavorable en 2023, I’ensemble constitué par les régimes obligatoires de base
de sécurité sociale (Robss) et le Fonds de solidarité vieillesse verrait ses

déficits se creuser de nouveau a partir de 2024 et retrouver un niveau
préoccupant en fin de période, aux alentours de 12 milliards d’euros.

Le tableau ci-apres reprend, par branche, les prévisions de recettes,
de dépenses et de solde des Robss figurant dans le rapport annexé qu'il est
proposé d’approuver.

I Pour rappel, I’'Ondam s’élevait a 200,2 milliards d’euros en 2019.
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Prévisions des recettes, dépenses et soldes
de ’ensemble des régimes obligatoires de base et du FSV

(en milliards d’euros)

2022 2023 2024 2025 2026

Recettes 221,6 231,8 238,6 2449 252,0

Maladie Dépenses 241,9 238,3 243,6 2494 2546
Solde -20,3 -6,5 -49 -44 -2,6

Recettes 16,2 17,0 17,7 18,4 19,1

AT-MP Dépenses 14,2 14,8 15,1 15,5 15,8
Solde 2,0 2,2 2,6 2,9 3,3

Recettes 53,5 56,7 58,4 60,2 62,1

Famille Dépenses 50,9 55,3 57,7 59,8 61,4
Solde 2,6 1,3 0,7 0,5 0,7

Recettes 258,9 269,8 280,3 289,4 297,7

Vieillesse Dépenses 261,9 273,3 289,7 303,3 313,7
Solde -3,0 -3,5 -9,4 -13,9 -15,9

Recettes 34,9 36,1 40,0 41,0 42,2

Autonomie Dépenses 35,4 37,3 39,1 40,5 41,7
Solde -05 -1,2 0,9 0,5 0,5

Recettes 570,1 593,8 616,8 635,5 654,4

Total Dépenses 589,3 601,4 626,9 650,0 668,4
Solde -19,2 -7,6 -101 -144 -14,0

Recettes 19,3 20,1 21,0 21,8 22,6

FSV Dépenses 18,0 19,3 19,7 20,0 20,4
Solde 1,3 0,8 1,3 1,8 2,3

Recettes 571,7 595,0 618,4 637,6 657,0

Total + FSV Dépenses 589,6 601,8 627,3 650,3 668,7
Solde -17,8 -6,8 -8,8 -12,7 -11,8

Source : Annexe B du PLFSS 2023

La situation de la branche vieillesse semble particulierement
préoccupante au vu de ces prévisions.
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Le déficit des régimes de retraite ne cesse ainsi de se creuser sur
I’ensemble de la période pour atteindre prés de 16 milliards d’euros a
I'horizon de 2026. Le rapport précise que le solde de la branche serait
directement affecté par les effets démographiques du vieillissement et par la
dégradation marquée du solde de la CNRACL. Le rapport précise également
que le solde serait également particulierement sensible au contexte
d’inflation, et notamment au ralentissement projeté de l'inflation, avec
comme conséquence une progression des recettes en phase avec l'inflation
contemporaine de l'année, moindre cependant que l'inflation de l’année
précédente dont s’approche le taux de revalorisation appliqué au 1¢ janvier
de I'année. Enfin, il est a souligner que le rapport du Gouvernement indique
de manieére sibylline que le solde de la branche vieillesse « bénéficierait de
I'objectif d’élévation progressive de I’age effectif de départ sur le quinquennat ».

En revanche, par rapport aux prévisions de l'année derniére, la
situation financiére de la branche maladie enregistre une nette
amélioration avec des déficits considérablement réduits du fait de la hausse
des recettes et de la progression relativement maitrisée de 'Ondam. Il est
également a noter que cette trajectoire integre le transfert de charges pérenne
de 2 milliards d’euros de la branche maladie a la branche famille prévu a
"article 10 du présent PLFSS.

IT - Les modifications considérées comme adoptées par 1’Assemblée
nationale

Le Gouvernement a retenu cinq amendements a cet article pour
établir la rédaction considérée comme adoptée par I’ Assemblée nationale :

- quatre amendements rédactionnels de la rapporteure générale,
Stéphanie Rist ;

- et un amendement du Gouvernement lui-méme, qui modifie a la
marge quelques montants figurant dans le corps du rapport ainsi que dans
les tableaux quadriennaux afin de tenir compte de l'impact financier de
quelques amendements intégrés dans le présent texte. Il s’agit notamment de
tirer les conséquences de la modification de la chronique de relevement des
droits d’accises sur les tabacs (article 8), de la revalorisation du tarif plancher
pour les services d’aide a domicile (article 33 quater) ainsi que de la
prolongation de I’exonération TO-DE jusqu’en 2026 (article 7).
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III - La position de la commission

La commission des affaires sociales ne peut approuver le rapport
constituant I’annexe B de ce PLFSS.

Tout d’abord, la sincérité des hypotheéses retenues par
le Gouvernement pose question.

A cet égard, les avis! rendus par le Haut Conseil des finances
publiques (HCFP) sur le présent PLFSS et sur le projet de loi de
programmation des finances publiques 2022-2027 sont éloquents quant a
I'optimisme des chiffres soumis au Parlement

S’agissant de la croissance, sur laquelle repose en grande partie les
recettes publiques, le HCFP souligne que « ['hypotheése d’écart de production
en 2022 (- 1,1 point de PIB), d’autre part celle de croissance potentielle (1,35 % par
an de 2022 a 2027) sont optimistes, notamment parce que cette derniére
suppose des effets importants et immédiats de réformes (du revenu de
solidarité active, des retraites, de l’assurance-chomage, de I'apprentissage...) dont
ni les modalités, ni les impacts, ni le calendrier ne sont documentés ».
Le HCFP en déduit que « ces hypothéses rendent particuliérement fragile la
trajectoire de finances publiques présentée par le Gouvernement sur la
période 2023-2027 ».

S’agissant des dépenses, le Haut Conseil émet des doutes tant pour
I"année 2023 que pour 'ensemble de la période.

Ainsi, pour 2023, il souligne que, comme cela a été relevé dans le
présent rapport, «les dépenses sur le champ de 1'Ondam comprennent une
provision de seulement 1 milliard d’euros au titre des dépenses de covid-19 sur les
achats de vaccins et la campagne de tests. Cette provision, qui suppose notamment
une chute massive des dépenses de tests (division par 20 par rapport a 2021), risque
de se révéler trés insuffisante ». 1l releve également que le maintien d’une
inflation élevée en 2023, pour la deuxiéme année consécutive, pourrait
entrainer une hausse plus forte que prévu de certaines dépenses.

Au-dela, le HCFP observe que « les dépenses d’assurance maladie dans
le champ de I'Ondam (+ 2,7 % en 2024 et 2025 puis 2,6 % en 2026 et 2027) sont
inscrites en progression sensiblement moins rapide que le PIB (+4,1 % puis
+3,6 %, 3,3 % et 3,4 %), ce qui s’est rarement produit par le passé », maniere de
mettre sérieusement en doute les hypotheses retenues.

T Avis n® HCFP - 2022 - 4 et avis n° HCFP - 2022 - 5 du 21 septembre 2022.
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Le Gouvernement lui-méme avoue douter de ses propres
hypotheses, au moins pour 2023, puisqu’il a inséré, dans le texte considéré
comme adopté par l’Assemblée nationale, un article 47 bis revenant une
nouvelle fois a « neutraliser » le ro6le du comité d’alerte de 'Ondam en cas de
dépassement de 1'objectif pendant ’année a venir si ledit dépassement est dii
a la crise de covid-191.

Ces doutes sont renforcés par 1’absence complete et délibérée de
plan stratégique au sein du rapport constituant I’annexe B de ce PLFSS.
Comme cela a été souligné précédemment, ceci se vérifie sur le sujet des
retraites, la mention la plus « précise » sur le sujet indiquant simplement que
« la trajectoire integre sur un horizon pluriannuel (...) l'objectif d’'une élévation
progressive de 1'dge effectif de départ en retraite », sans aucun détail sur les
parametres retenus ni méme, malgré les demandes répétées de la
rapporteure générale, par les montants de recettes et d’économies retenus
par convention pour intégrer les effets de la réforme. Ceci se vérifie
également sur ’'Ondam. En effet, alors méme que la trajectoire retenue
suppose de véritables efforts, au regard du niveau de linflation sur
I’ensemble de la période, aucune piste de maitrise de la dépense n’est
esquissée. Le HCFP partage cette analyse puisqu’il souligne, dans son avis
précité sur le projet de loi de programmation des finances publiques que la
maitrise de la progression de 'Ondam sur la période « suppose une action
résolue pour freiner la dépense, en particulier de soins de ville, malgré l'impact
haussier du wvieillissement de la population et du progrés technique, dont les
modalités ne sont pas documentées dans le projet de loi de programmation ». Au
sujet des autres postes de dépenses des Robss, le Haut Conseil reléeve que
« la trajectoire ne fait pas apparaitre de surcoiits liés aux dépenses de dépendance
malgré une population vieillissante. Enfin, les contours et le calendrier de la réforme
des retraites n’ont pas été précisés. Les économies qui en découleraient seraient de
toute facon progressives et limitées a I’horizon de la période de programmation ».

Au-dela du renforcement de la crédibilité qu’elle aurait pu apporter
de la trajectoire financiere présentée, la rapporteure générale regrette cette
absence de vision stratégique de I’annexe B, en considérant que la raison
d’étre de la dimension pluriannuelle que cette annexe confére au PLFSS est
précisément de donner une visibilité non seulement comptable mais aussi
« stratégique » au Parlement et, au-dela, a I'ensemble des acteurs de la
sécurité sociale et a la société tout entiere. Cette dimension a d’ailleurs été
renforcée par le nouveau cadre organique, qui fait désormais expressément
mention de « ['impact attendu des mesures nouvelles ».

Pour l’ensemble de ces raisons, la commission a adopté un
amendement n° 45 supprimant cet article.

La commission vous demande de supprimer cet article.

T Voir infra le commentaire de cet article 47 bis, dont la commission des affaires sociales du Sénat ne
peut accepter le principe.
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QUATRIEME PARTIE

DISPOSITIONS RELATIVES AUX DEPENSES
DE LA SECURITE SOCIALE POUR L’EXERCICE 2023

TITRE IER

DISPOSITIONS RELATIVES AUX DEPENSES

CHAPITRE IER

RENFORCER LES ACTIONS DE PREVENTION DE SANTE

Article 16
Protection des populations et des travailleurs face au covid

Cet article propose de reconduire l'indemnisation des le premier jour des
arréts de travail pour les personnes positives au virus de la covid-19 et
prolonger la prise en charge intégrale des actes de vaccination contre la
covid-19.

La commission vous demande d’adopter cet article sans modification.

I - Le dispositif proposé

Depuis le début de la crise covid, de nombreuses mesures
législatives ou réglementaires ont été prises pour déroger aux regles de droit
commun applicables aux prises en charge des frais de santé ou aux
indemnisations.

Cependant, ces dérogations ne peuvent excéder la durée d’un an et
ont déja trouvé a étre renouvelées en 2021.

A. Une nouvelle « neutralisation » de 'année 2020 pour le calcul des
indemnités journaliéres des indépendants

Dans les conditions de droit commun, les indemnités journaliéres
maladie équivalent a 1/730 du revenu d’activité annuel moyen, calculé sur
la moyenne des revenus cotisés des trois années civiles précédant la date de
I'arrét de travail, dans la limite, généralement, du plafond annuel de la
sécurité sociale! (PASS).

I Article D. 622-7 du code de la sécurité sociale.
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Le montant des indemnités journaliéres maternité, lui, est égal
a1l/730 de la valeur du PASS! Il convient toutefois de noter que ces
dispositions concernent essentiellement les travailleurs indépendants ne
relevant pas du régime micro-social.

Or les revenus de 2020 ont été entamés par la crise sanitaire, ce qui
induit des conditions d’indemnisation pour maladie particulierement
défavorables pour les travailleurs indépendants.

Succédant a diverses dérogations applicables en matiere
d’'indemnités journalieres dans le contexte de la crise sanitaire?, leII de
I'article 4 de la loi du 5 aott 2021 relative a la gestion de la crise sanitaire
s’était déja attaché, par dérogation a l'article L. 622-3 du code de la sécurité
sociale, a ouvrir la possibilité de neutraliser les revenus d’activité de
I’année 2020 du travailleur indépendant pour le calcul de ces prestations.
Le décret du 6 aotit 2021, pris en application de cet article 4, dispose ainsi
que les revenus d’activité de I’année 2020 des travailleurs indépendants ne
sont pris en compte pour le calcul du montant de 'indemnité journaliere
maladie que lorsque son montant est supérieur a celui obtenu en retenant
les seuls revenus d’activités de 2018 et 20193. De plus, lorsque le revenu
d’activité annuel moyen calculé selon ces modalités est inférieur (et non nul)
a un seuil de contributivité fixé a 10 % du PASS, le montant de I'indemnité
maladie est égal a 10 % du montant de l'indemnité journaliere, calculé sur la
base d’un revenu d’activité annuel moyen égale au PASS4.

L’article 96 de la loi de financement pour 2022, avait prolongé cette
dérogation jusqu’au 31 décembre 2022.

Le I du présent article reprend le III de 'article 96 de la LFSS 2022.

Ainsi, toujours par dérogation au méme article L. 622-3 du code de
la sécurité sociale, le calcul des prestations en espéces dues aux travailleurs
indépendants - travailleurs non-salariés mentionnés a l'article L. 611-1 du
méme code - pourra ne pas tenir compte des revenus de 1’année 2020.

Cette dérogation vaut cette année encore pour les prestations dues
au titre de I’assurance maladie et maternité et est précisée par décret.

N

En toute logique, cette dérogation n’aura pas vocation a étre
reconduite I’an prochain, I'année 2020 sortant a partir de 2024 des années de
référence retenues dans le droit commun.

Le IV préciser que ce I s’applique aux arréts de travail débutant
entre le 1¢r janvier 2023 et le 31 décembre 2023.

T Article D. 623-1 du code de la sécurité sociale.

2 En particulier le Il de I'article 76 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2021 et sa
mise en application par l'article 1 du décret n®2021-13 du 8 janvier 2021, applicable jusqu’au
30 septembre 2021.

3 Article 1 du décret n° 2021-1049 du 6 aoilt 2021, qui déroge a l’article D. 622-27 du code de
la sécurité sociale.

4 Article 2 du décret n° 2021-1049 du 6 aotit 2021.
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B. Une prolongation de la prise en charge intégrale des arréts de
travail liés a la covid-19

Le Gouvernement entend reconduire les regles relatives aux arréts
de travail des personnes positives au virus de la covid-19.

e Le A reconduit a son premier alinéa le bénéfice d’indemnités
journalieres aux personnes contaminées par la covid-19 et dans
I'impossibilité de continuer a travailler méme a distance. Cette
indemnisation est due au titre d’un arrét de travail a raison de leur
isolement. Cette contamination est établie par un examen inscrit a la
nomenclature ; un « auto-test » ne vaut ainsi pas déclenchement d’'un arrét
de travail.

Les indemnités journalieres relevent des I] maladie de droit commun
prévues aux articles L.321-1 et L. 622-1 du code de la sécurité sociale et
L. 732-4 et L. 742-3 du code rural et de la péche maritime.

La durée d’isolement varie en fonction de plusieurs criteres. Pour les
personnes disposant d’un schéma vaccinal complet, la durée d’isolement est de 7
jours, mais elle peut étre réduite a 5 jours en cas de test négatif au 5éme jour, si
"assuré n’a plus de symptomes.

Pour les personnes ne disposant pas d'un schéma vaccinal complet, la
durée d’isolement est de 10 jours, elle peut étre ramenée a 7 jours en cas de test
négatif au 7éme jour.

Par ailleurs, les personnes ayant eu la covid moins de 2 mois auparavant
ne sont pas soumises a I'isolement.

e Le B du II prévoit I'établissement de l’arrét de travail par
I'assurance maladie apres une déclaration effectuée par un service en
ligne.

I s’agit ici de déroger aux regles applicables en matiere de
déclaration des arréts de travail par I’assuré (L. 321-2 du code de la sécurité
sociale et L. 732-4 du). La demande se fait aujourd’hui sur une plateforme de
déclaration du site « Ameli ».

Le deuxiéme alinéa du A Iléve les conditions minimales
d’affiliation et de de cotisations (L.313-1 et L. 622-3 du CSS) et de délai de
carence (L. 323-1 du CSS et L. 732-4 du CRPM).

Son troisieme alinéa exclut la durée de l’arrét de travail lié a la
covid-19 de la période maximale d'indemnisation.
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e Le C octroie le bénéfice de I'indemnité complémentaire due aux
salariés (article L. 1226-1 du code du travail).

Cependant, il est fait une application dérogatoire de cet article en
levant (1° du C) les conditions d’ancienneté (fixée normalement a un an), de
justification rapide de l’arrét et de soins en Europe, ou encore 1'exclusion
de certaines catégories.

Pour cette indemnité également, le délai de carence est enfin levé (2°
du C) et cette période est exclue de la durée maximale de versement.

e Le D prévoit enfin, pour les agents publics civils et militaires, la
méme levée du délai de carence prévu a l'article 115 de la loi de finances
pour 2018.

Le IV préciser que ce II s’applique jusqu’a une date fixée par décret
et prendront fin au plus tard au 31 décembre 2023.

C. Une prise en charge intégrale reconduite pour la wvaccination
contre la covid-19

Le III vise a poursuivre une prise en charge intégrale par
I’assurance maladie de la vaccination contre la covid-19 en dispensant des
participations de 1'assuré prévues a l'article L. 160-13 du code de la sécurité
sociale.

Son premier alinéa prévoit ainsi I'exonération de ticket modérateur,
de participation forfaitaire et de franchise pour :

- la consultation pré-vaccinale ;
- les consultations de vaccination ;
- les frais liés a I'injection.

En outre, I'assuré bénéficie pour ces actes d’une dispense d’avance
de frais ou « tiers payant intégral ».

Enfin, les prestations mentionnées ne peuvent donner lieu a
dépassements d"honoraires.

Le IV précise que ce III s’applique jusqu’a une date fixée par décret
et prendront fin au plus tard au 31 décembre 2023.

D. Un coiit substantiel pour l'assurance maladie

o Les différentes mesures proposées a cet article représentent selon
I'étude d’impact! un coit total de l'ordre de 957 millions d’euros pour
I’assurance maladie en 2023. Cette estimation est cependant tres incertaine
car liée a I’évolution de I'épidémie de covid-19 en 2023.

La neutralisation des revenus 2020 pour le calcul des indemnités
journalieres des indépendants représente un cotit de 20 millions d’euros.

1 Annexe 9 au PLFSS.
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Cette estimation est faite sur 1’hypothese d’une baisse des revenus
des indépendants de 25 % en 2020 qui générerait une baisse de 8 % a
législation constante.

Concernant les indemnités journalieres prises en charge
intégralement au titre de la covid-19, celles-ci ont représenté en 2020 un cott
d’1,6 milliards d’euros pour le régime général, et 238 millions d’euros en
2021. Pour 2022, le cott est de 858 millions d’euros entre janvier et mai.
Cependant, le Gouvernement retient pour 1’estimation du cott de la mesure
le seul « surcofit » de prise en charge des trois jours de délai de carence, qui
en 2022 représenterait 368 millions d’euros sur cinq mois.

Ce montant 2022 est repris comme hypothese par le Gouvernement
pour 2023, a 883 millions d’euros en année pleine.

Enfin, concernant les prises en charge intégrales des actes liés a la
vaccination, le cotit de la mesure pour 2023 est estimé a 54 millions d’euros.

L’hypothese de calcul est basée sur les 11,4 millions d’injections au
cours des six premiers mois 2022, rémunérées a 7,9 euros. La aussi, le cotit de
la mesure ne représente pas la dépense totale des frais d’injection mais le
seul « surcotit » de prise en charge du ticket modérateur de 30 %.

IT - Les modifications considérées comme adoptées par 1’Assemblée
nationale

Cet article a été retenu modifié par deux amendements
rédactionnels dans le texte sur lequel le Gouvernement a engagé sa
responsabilité en application de l'article 49, alinéa 3, de la Constitution et
désormais considéré comme adopté par 1’Assemblée nationale.

III - La position de la commission

Concernant la prise en charge intégrale des arréts de travail liés a la
covid-19, la commission constate un colit pour l'assurance maladie
particuliérement important, et ce méme en ne retenant que le « surcott »
lié a la seule indemnisation supplémentaire du délai de carence.

A ce titre, la commission s’est interrogée sur le respect effectif de
la condition générant cet arrét de travail dérogatoire, qu’est I'impossibilité
de travailler, méme a distance. Alors que le PLFSS pour 2023 entend mieux
controler les arréts de travail prescrits en téléconsultation, il convient de
veiller également au controle des arréts de travail « auto-déclarés ».
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En effet, dans le cas d'un « covid symptomatique », 1'impossibilité
de travailler doit naturellement pouvoir générer I'indemnisation au titre de
la maladie comme de 'obligation d’isolement Cependant, dans le cas d'un
« covid asymptomatique », 'isolement demeure prescrit mais 'incapacité au
travail n’est pas établie et aucun justificatif de I'impossibilité de travailler a
distance n’est produit : I'indemnisation ne peut étre justifiée au titre de
I'isolement que si celui-ci empéche effectivement le travail.

Sur le point, la direction de la sécurité sociale a souligné que « c’est
le salarié qui déclare qu’il est dans l'impossibilité de télétravailler ».
Cependant, «le téléservice de déclaration de l'arrét de travail déclare.ameli
rappelle bien que cette condition est nécessaire pour étre indemnisé ». Enfin,
ces arréts de travail, comme les arréts de travail de droit commun,
demeurent bien soumis au controle du service médical, qui peut vérifier si
'arrét de travail est justifié, en application de l'article L. 315-1 du code de la
sécurité sociale.

Concernant le report de la neutralisation de 1’année 2020 pour
I'indépendant, la rapporteure rappelle que la commission avait proposé lors
du dernier PLFSS de prévoir cette neutralisation de maniere définitive,
afin d’éviter de légiférer cette année encore sur ce point, ce que le
Gouvernement n’avait pas suivi.

Enfin, la prise en charge intégrale des actes liés a la vaccination est
un encouragement supplémentaire a la vaccination que la rapporteure
soutient. Cependant, la commission constate que cet effort en direction de la
prévention et de la lutte contre la covid-19 est une nouvelle fois assumé a
100 % par l'assurance maladie obligatoire sans contribution des
complémentaires.

Sous ces réserves, la commission vous demande d’adopter cet
article sans modification.
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Article 16 bis (nouveau)
Calcul des prestations en especes de certains micro-entrepreneurs
sur la base du chiffre d’affaires brut

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé sa
responsabilité en application du troisiéme alinéa de [larticle49 de
la Constitution, vise a annuler les effets des mesures de réduction des
cotisations sociales mises en ceuvre en 2022 sur les droits a prestations en

espeéces des micro-entrepreneurs.

La commission vous demande d’adopter cet article modifié par
I"'amendement qu’elle a adopté.

I - Le dispositif proposé : la prise en compte du chiffre d’affaires ou des

revenus bruts de 'année 2022 pour le calcul des droits a prestations en
espéces des micro-entrepreneurs

A. Les mesures de réduction des cotisations sociales mises en ceuvre
au profit des micro-entrepreneurs face d la vandémie de covid-19 n’ont pas
eu d’effet sur leurs droits a prestations en espéces

1. Les micro-entrepreneurs ont bénéficié d'un dispositif de
réduction des cotisations sociales durant la crise sanitaire

Les cotisations sociales dues par les micro-entrepreneurs sont
calculées sur la base du chiffre d’affaires, auquel est appliqué un taux
forfaitaire.

Le régime micro-social

Les micro-entrepreneurs bénéficient d’'un régime micro-social simplifié
fondé sur le paiement mensuel ou trimestriel des cotisations sociales, calculées par
I'application d’un taux forfaitaire a leur chiffre d’affaires du mois ou du trimestre
précédent?.

Ce taux forfaitaire est fixé a 12,80 % pour les activités de vente de
marchandises, d’objets, de fournitures ou de denrées ou de fourniture de logement,
a 22 % pour les autres prestations de services artisanales et commerciales et pour
les professions libérales non réglementées et a 22,20 % pour les professions libérales
réglementées?.

Aucune cotisation minimale n’est due par les micro-entrepreneurs, mais
ceux-ci peuvent opter pour le paiement des cotisations minimales dues soit par les
artisans et commercants au titre des IJ, de la retraite de base, du risque
invalidité-déces et, le cas échéant, de la retraite complémentaire, soit par les
professions libérales au titre de la retraite de base et, le cas échéant, de la retraite
complémentaire et du risque invalidité-déces.

1 Article L. 613-7 du code de la sécurité sociale.
2 Article D. 613-4 du code de la sécurité sociale.
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Rappelons que le régime de la micro-entreprise n’est accessible qu’aux
indépendants dont le chiffre d’affaires n’excede pas, I’année civile précédente ou la
pénultieme année, 176 200 euros s’ils exercent une activité de vente de
marchandises, d’objets, de fournitures ou de denrées ou de fourniture de logement
et 72 600 euros dans les autres cas!.

Au début de la crise sanitaire?, le législateur a permis aux
micro-entrepreneurs de déduire des montants de chiffres d’affaires ou de
recettes déclarés au titre des échéances mensuelles ou trimestrielles de
I’année 2020 les montants correspondant au chiffre d’affaires ou aux recettes
réalisés au titre des mois :

- de mars 2020 a juin 2020, pour ceux dont l'activité relevait des
secteurs S13 et S1 bis4;

- de mars 2020 a mai 2020, pour ceux dont l'activité relevait des
secteurs S25.

A condition qu’ils aient fait I'objet de mesures d’interdiction
d’accueil du public prises dans le cadre de 1'état d'urgence sanitaire ou
constaté une baisse de leur chiffre d’affaires d’au moins 50 % par rapport a
la méme période de I'année précédente, ces micro-entrepreneurs ont par la
suite été autorisés a déduire des montants de chiffre d’affaires ou de
recettes déclarés au titre des échéances mensuelles ou trimestrielles de
I’année 2021 les montants correspondant au chiffre d’affaires ou aux recettes
réalisés au titre des périodes courant a compter du :

- 1er septembre 2020, pour ceux qui exercaient leur activité dans un
lieu concerné par les mesures de réglementation ou d’interdiction de la
circulation des personnes ou d’accueil du public prises dans le cadre de I’état
d’urgence sanitaire avant le 30 octobre 2020 ;

- 1¢r octobre 2020, pour ceux qui exercaient leur activité dans un lieu
concerné par ces mesures a compter du 30 octobre 2020, y compris pour ceux
établis dans les départements d’outre-mer ot ces mesures n’étaient pas
applicables®.

I Article 50-0 du code général des impéts.

2 Loi n® 2020-935 du 30 juillet 2020 de finances rectificatives pour 2020, article 65.

3 Secteurs relevant du tourisme, de I'hbtellerie, de la restauration, du sport, de la culture, du
transport aérien et de l'événementiel qui ont été particulierement affectés par les conséquences
économiques et financieres de la propagation de I'épidémie de covid-19 au regard de la réduction de
leur activité, en raison notamment de leur dépendance a ’accueil du public.

4 Secteurs dont 'activité dépend de celle des secteurs S1 et qui ont subi une tres forte baisse de leur
chiffre d’affaires.

5 Activités relevant d’autres secteurs que les secteurs S1 et S1 bis, qui impliquent 'accueil du public
et ont été interrompues du fait de la propagation de l’épidémie de covid-19, a I'exclusion des
fermetures volontaires.

6 Loi n° 2020-1576 du 14 décembre 2020 de financement de la sécurité sociale pour 2021, article 9.
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Cette déduction était applicable pour une période maximale de trois
mois, et au plus tard pour les périodes courant jusqu’au 30 novembre 2020.

Compte tenu de la persistance de la crise sanitaire, et comme l'y
habilitait la loi, le Gouvernement a ensuite inclus les périodes courant
jusqu'au 31 décembre 20201, puis jusqu'au 28 février 20212, jusqu’au
30 avril 20213 et, en outre-mer, du 1er juillet au 31 aoat 20214

La déduction a enfin été étendue au chiffre d’affaires ou aux
recettes réalisés au titre du mois de mai 2021 pour les micro-entrepreneurs
exercant leur activité dans les secteurs S1 et S1 bis® et ayant été éligibles a ce
dispositif au cours des mois de février, mars ou avril 2021°.

Par la suite, dans le cadre du renforcement des outils de gestion de
la crise sanitaire prévu par le législateur’, le Gouvernement a permis aux
micro-entrepreneurs de déduire des montants de chiffre d’affaires ou de
recettes déclarés au titre des échéances mensuelles ou trimestrielles du
premier trimestre de 2022 les montants des chiffres d’affaires ou des recettes
réalisés au titre des périodes courant du 1¢r décembre 2021
au 31 janvier 20228, puis du 1¢r au 28 février 2022% a condition qu’au cours
de ces mémes mois, ils aient fait I’objet d"une interdiction totale d’accueil du
public ou constaté une baisse de chiffre d’affaires d’au moins 65 % par
rapport a celui du méme mois en 2020 ou en 2021.

T Décret n° 2021-75 du 27 janvier 2021 relatif a I'application des mesures concernant les cotisations et
contributions sociales des entreprises, travailleurs indépendants et artistes-auteurs mentionnés a l'article
9 de la loi n° 2020-1576 du 14 décembre 2020 de financement de la sécurité sociale pour 2021, article 11.
2 Décret n° 2021-430 du 12 avril 2021 relatif a la prolongation des mesures concernant les
cotisations et contributions sociales des entreprises, travailleurs indépendants et artistes-auteurs
mentionnés a l'article 9 de la loi n°® 2020-1576 du 14 décembre 2020 de financement de la sécurité
sociale pour 2021, article 1¢".

3 Décret n° 2021-709 du 3 juin 2021 relatif a la prolongation des mesures concernant les cotisations et
contributions sociales des entreprises, travailleurs indépendants et artistes-auteurs mentionnés a l'article
9 de la loi n° 2020-1576 du 14 décembre 2020 de financement de la sécurité sociale pour 2021, article 1¢.
4 Décret n°® 2021-1410 du 29 octobre 2021 relatif a la prolongation en outre-mer des mesures
concernant les cotisations et contributions sociales des entreprises, travailleurs indépendants et
artistes-auteurs mentionnés a l'article 9 de la loi n°® 2020-1576 du 14 décembre 2020 de financement
de la sécurité sociale pour 2021, article 2.

5 Loi n® 2021-953 du 19 juillet 2021 de finances rectificative pour 2021, article 25.

6 Décret n°® 2021-1094 du 19 aoiit 2021 relatif a I’aide au paiement des cotisations et contributions
sociales des employeurs et travailleurs indépendants prévue par Iarticle 25 de la loi n° 2021-953 du
19 juillet 2021 de finances rectificative pour 2021, article 2.

7 Loi n° 2022-46 du 22 janvier 2022 renforcant les outils de gestion de la crise sanitaire et modifiant
le code de la santé publique, article 11.

8 Décret n® 2022-170 du 11 février 2022 modifiant le décret n°® 2021-75 du 27 janvier 2021 relatif a
Uapplication des mesures concernant les cotisations et contributions sociales des entreprises,
travailleurs indépendants et artistes-auteurs mentionnés a l'article 9 de la loi n° 2020-1576 du
14 décembre 2020 de financement de la sécurité sociale pour 2021, article 1.

9 Décret n° 2022-806 du 13 mai 2022 modifiant le décret n° 2021-75 du 27 janvier 2021 relatif a
Uapplication des mesures concernant les cotisations et contributions sociales des entreprises,
travailleurs indépendants et artistes-auteurs mentionnés a l'article 9 de la loi n°® 2020-1576 du
14 décembre 2020 de financement de la sécurité sociale pour 2021, article 1¢.
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Les micro-entrepreneurs ayant constaté au cours de ces mois une
baisse de leur chiffre d’affaires d’au moins 30 % mais inférieure a 65 % ont
pu déduire la moitié des montants des chiffres d’affaires ou des recettes
réalisés au titre des mémes périodes.

2.La loi a prévu le maintien des droits a prestations en espéces
calculés sur le chiffre d’affaires ou sur les recettes des micro-entrepreneurs

Le revenu d’activité pris en compte pour le calcul des prestations en
especes versées aux travailleurs indépendants correspond a 1’assiette sur la
base de laquelle 1'assuré s’est effectivement acquitté, a la date de l'arrét de
travail, de ses cotisations!, c’est-a-dire, dans le cas des micro-entrepreneurs,
du chiffre d’affaires ou des recettes réalisés apres application d'un taux
d’abattement variant selon la nature de I’activité exercée.

Toutefois, compte tenu des mesures de réduction des cotisations
sociales dont ont bénéficié les micro-entrepreneurs durant la crise sanitaire,
le législateur a prévu, a titre dérogatoire, la prise en compte, pour le calcul
des prestations en especes maladie?, des pensions d’invalidité3 et des
pensions de retraite de base* et complémentaire5, de leur chiffre d’affaires
ou de leurs recettes brutes des années 2020 et 20216, ¢’est-a-dire du montant
de ces sommes avant application des déductions liées a la crise sanitaire.

I1 s’agissait en effet d’éviter que la réduction des cotisations sociales
accordée par la loi dans le but de soutenir les micro-entrepreneurs n’induise
de réduction de leurs droits a prestations en especes.

Afin de calculer ces prestations, la loi dispose que des échanges
d’informations sont organisés entre 1'Urssaf Caisse nationale, les Urssaf, les
caisses générales de sécurité sociale (CGSS) et 'administration fiscale.

Dans la mesure ou le dispositif de déduction a été réactivé au titre
des mois de janvier et février 2022, le Gouvernement propose d’étendre aux
chiffres d’affaires et aux recettes de ’année 2022 la prise en compte des
montants bruts pour le calcul des prestations en espéces versées aux
micro-entrepreneurs.

1 Article L. 622-3 du code de la sécurité sociale.

2 Article L. 622-1 du code de la sécurité sociale.

3 Articles L. 632-1 et L. 644-2 du code de la sécurité sociale.

4 Articles L. 634-2 et L. 643-1 du code de la sécurité sociale.

5 Articles L. 635-1 et L. 644-1 du code de la sécurité sociale.

6 Loi n° 2021-1754 du 23 décembre 2021 de financement de la sécurité sociale pour 2022, article 96.
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B. Il convient d’éviter que la prolongation en 2022 des mesures de
réduction des cotisations sociales ne diminue les droits a prestations en
especes des micro-entrepreneurs

Le présent article, issu d’'un amendement du Gouvernement réputé
adopté par I’Assemblée nationale, modifie 'article 96 de la loi n°® 2021-1754
du 23 décembre 2021 de financement de la sécurité sociale pour 2022, qui
prévoit la prise en compte du chiffre d’affaires ou des recettes brutes des
années 2020 et 2021 pour le calcul des prestations en especes versées aux
micro-entrepreneurs, de facon a :

- inclure dans le champ des prestations concernées les prestations
maternité, paternité, d’accueil de I'enfant et de 'adoption?!, qui avaient été
omises (1°) ;

- prolonger la prise en compte du chiffre d’affaires ou des recettes
brutes a I’année 2022 (2°).

II -La position de la commission: préserver les droits sociaux des
micro-entrepreneurs

La commission approuve la prise en compte du chiffre d’affaires ou
des recettes brutes de 1'année 2022 pour le calcul des prestations en especes
versées aux micro-entrepreneurs.

Il serait en effet incompréhensible qu'une mesure de soutien a
I'activité d’une catégorie de travailleurs indépendants dont les revenus sont
relativement faibles? aboutisse a fragiliser leur situation sur le plan social.

A linitiative de la rapporteure, elle a adopté un amendement
rédactionnel n° 46 précisant que les prestations en espéces maladie versées
aux micro-entrepreneurs exercant une profession libérale sont concernées
par le dispositif.

La commission vous demande d’adopter cet article modifié par
I’amendement qu’elle a adopté.

T Article L. 623-1 du code de la sécurité sociale.

2 Le régime de la micro-entreprise est réservé aux travailleurs indépendants dont le chiffre d’affaires
annuel est inférieur a 176 200 euros pour les activités de vente de marchandises, d’objets, de
fournitures et de denrées a emporter ou a consommer sur place et de fourniture de logement (d
Uexclusion de la location directe ou indirecte de locaux d’habitation meublés ou destinés a étre loués
meublés) et a 72 600 euros pour les autres activités (article 50-0 du code général des impits).
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Article 17
Mettre en place des rendez-vous de prévention a certains dges clés

Cet article crée des « rendez-vous » et des consultations de prévention a des
dges-clés de la vie adulte, entiérement pris en charge par l'assurance
maladie.

La commission vous demande d’adopter cet article modifié par les
amendements qu’elle a adoptés.

I - La création de rendez-vous de prévention pour adultes entierement pris
en charge par la sécurité sociale

A. Une politigue de prévention qui progresse a titons

1. Une politique de prévention sans doute insuffisante

L’insuffisance de la prévention dans le systéme de santé francais est
un constat trop connu pour qu’on s’y arréte ici - ce qui n’empéche pas de
saluer la prise de conscience dont témoigne le nouvel intitulé du ministére
de la santé, qui est aussi celui «de la prévention » depuis le mois de mai
dernier.

"étude d’impact détaille en revanche opportunément quelques-unes
des conséquences d'un tel déséquilibre. En deux mots, 1'état de santé des
Francais est trés perfectible : en 2017, la Drees estime a 36 % la part de la
mortalité prématurée, donc évitable. Les habitudes de vie des Francais sont
encore mauvaises : 25,5 % sont des fumeurs quotidiens, et pres d'un sur deux
sont en surpoids!. On estime que 70 % des hommes et 52 % des femmes
seulement observent les recommandations en matiére d’activité physique
satisfaisante pour la santé. Huit adultes sur dix déclarent passer trois heures
ou plus devant un écran chaque jour en dehors de toute activité
professionnelle, et I’ Anses estime que 95 % de la population francaise adulte
est exposée a un risque de détérioration de la santé par manque d’activité
physique. Ces indicateurs ne font hélas pas le tour du sujet.

1 Voir notamment Surpoids et obésité, l'autre pandémie, rapport d’information fait par
Mmes Chantal Deseyne, Brigitte Devésa et Michelle Meunier au nom de la commission des affaires
sociales du Sénat, déposé le 29 juin 2022.
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N

2. Des occasions de prévention a caractére général en voie de
raréfaction

Comme l'observe la Cour des comptes dans son rapport de 2021 sur
la politique de prévention sanitairel, les occasions de convoquer une classe
d’age ou une catégorie de la population de facon obligatoire pour faire de la
prévention primaire se sont raréfiées. Ainsi :

-le service national obligatoire imposait un examen meédical

préalable, auquel il a été mis fin, pour les derniers jeunes hommes concernés,
en 2002 ;

- le mariage impliquait jusqu’en 2008 la consultation d’un médecin,
préalablement a la publication des bans, afin de réaliser un bilan de santé,
auquel étaient rattachées la prévention obstétricale et des mesures
d’information sur la contraception, les maladies sexuellement transmissibles
et 'hygiene de vie2. Le législateur n’a supprimé qu’en décembre 2007 cette
obligation, dont l'esprit s’était pourtant de beaucoup écarté de l'inspiration
eugéniste de ses auteurs vichyssois?® puisqu’au fil du temps, il fut moins
question d’améliorer la race que de dépister la tuberculose ou la syphilis,
avec le consentement rassuré de la plupart des patients?, qui étaient I’année
de sa suppression pas moins de 270 000. Sa suppression n’a été motivée que
par le caractére « désuet » d’une obligation maintenue alors que progressait la
part des enfants naissant hors mariage, ainsi que par 'opportunité de faire
des économies, sans guere susciter alors d’opposition solide qui ftit motivée
par des arguments relevant de la prévention en santé® ;

- enfin, les souscripteurs d’une assurance de prét immobilier se
voient généralement contraints de faire vérifier leur état de santé
- les assurés les plus aisés, certes. Le code des assurances fait en effet
obligation a l'assuré de «répondre exactement aux questions posées par
I'assureur, notamment dans le formulaire de déclaration du risque par lequel
I'assureur l'interroge [...] sur les circonstances qui sont de nature a faire apprécier
par l'assureur les risques qu’il prend en charge »°. En pratique toutefois, ces
vérifications prennent la forme d’un questionnaire de santé plus ou moins
détaillé, et ont méme été exclues récemment pour les crédits dont le
remboursement s’acheve avant les 60 ans du client et des lors que le montant
de prét assuré ne dépasse pas 200 000 euros”.

T Cour des comptes, La politique de prévention en santé, communication au comité d’évaluation
et de controle des politiques publiques de I’Assemblée nationale, novembre 2021.

2 Prévu par 'article 63 du code civil et I'article L. 2121-1 du code de la santé publique.

3 Sa création remonte aux lois des 16 décembre 1942 et 29 juillet 1943, sous l'influence des travaux
d’Alexis Carrel.

4 Voir Anne Carol, Histoire de I'eugénisme en France, Paris, Seuil, 1995, pp. 312-338.

5 Voir les débats parlementaires sur l'article 4 de la loi n°® 2007-1787 du 20 décembre 2007.

6 Article L. 113-2 du code des assurances.

7 Loi n°® 2022-270 du 28 février 2022 pour un acces plus juste, plus simple et plus transparent au
marché de I’assurance emprunteur.
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3. Une politique de prévention a la recherche du ciblage efficace

Les dispositifs de prévention existants, dont le financement est plus
ou moins largement couvert par la sécurité sociale, revétent ainsi un
caractere plus ou moins ciblé - qu'on entende par cible aussi bien la
catégorie de population concernée que la détermination des risques a
circonvenir :

- les enfants bénéficient d’abord jusqu’a dix-huit ans de vingt
examens médicaux entiérement pris en charge par 1’assurance maladie sans
avance de frais. Ces examens peuvent étre réalisés soit par le médecin
traitant de l’enfant, soit par un autre médecin choisi par les parents de
I’enfant ou par les personnes titulaires de 1’exercice de l'autorité parentale
soit, pour les examens antérieurs aux six ans de l’enfant, par un médecin
d’une consultation de protection maternelle et infantile ou par un médecin
de l’éducation nationale. La partie réglementaire du code de la santé
publique prévoit I’organisation et le contenu de ces consultations? ;

-les enfants et jeunes adultes, jusqu’a leur vingt-quatrieme
anniversaire, bénéficient en outre de huit examens bucco-dentaires dont le

cott et celui des soins consécutifs a ces examens est pris en charge par la
sécurité sociale? ;

- les assurés du régime général de plus de 16 ans, prioritairement
ceux éloignés du systéme de santé et en situation de précarité, se voient
offrir un examen de prévention en santé totalement pris en charge par
I"assurance maladie. Réalisé par un réseau de 85 centres d’examens de santé,
il est adapté a 'dge, au sexe, aux risques ainsi qu’au suivi médical habituel
des assurés et prend en compte les difficultés d’accés aux soins et a la
prévention. Il est ainsi destiné en priorité aux personnes qui ne bénéficient
pas d'un suivi médical régulier réalisé par le médecin traitant, ni des
dispositifs d’offre de prévention organisée ;

- toute femme enceinte bénéficie en outre «d'une surveillance
médicale de la grossesse et des suites de 'accouchement qui comporte, en particulier,
des examens prénataux et postnataux obligatoires pratiqués ou prescrits par un
médecin ou une sage-femme »3. L’assurance maladie prend en charge
intégralement les sept examens prénataux, une consultation d’anesthésiste
au huitiéme mois, et un entretien prénatal précoce, ainsi que, partiellement
ou intégralement, un certain nombre d’autres rendez-vous recommandés ;

- « tout travailleur » bénéficie, au titre de la surveillance de I'état de
santé des travailleurs « d’un suivi individuel de son état de santé assuré par le
médecin du travail »* - mais ce suivi n’excede guére la prévention des risques
professionnels ;

T Article R. 2132-1 du code de la santé publigue.

2 Article L. 2132-2-1 du code de la santé publique.
3 Article L. 2122-1 du code de la santé publique.

4 Article L. 4624-1 du code du travail.
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- les femmes, ainsi que les hommes de moins de 26 ans ont par
ailleurs droit a la prise en charge de leurs consultations de prévention en
santé sexuelle, lesquelles permettent d’aborder la sexualité, la contraception,
les infections sexuellement transmissibles et la vaccination? ;

- les personnes de plus de 70 ans ont acces depuis 2006 a une
consultation de prévention de la perte d’autonomie entiérement prise en
charge, créée dans le cadre du plan solidarité grand age de juin 2006 qui
avait pris la suite du plan vieillissement et solidarité consécutif a la canicule
de 20032 ;

- les jeunes retraités éloignés des soins sont les derniers visés par
I"action publique, en l'espece par la stratégie « Vieillir en bonne santé »
2020-2022. Mentionné dans la convention d’objectifs et de gestion signée
entre la Cnav et 'Etat pour la période 2018-2020, ce rendez-vous cible les
assurés a la retraite depuis six a douze mois inclus, et éloignés des soins?.
A ce jour, d’apres la DGS, 92 531 invitations ont été envoyées, mais aucun
élément de bilan des rendez-vous effectivement réalisés n’est disponible.
L’objectif des 200 000 bénéficiaires a 1’horizon 2022 parait lointain, mais la
crise sanitaire a sans doute constitué un obstacle au bon déploiement du
dispositif. Quoi qu’il en soit, I'Etat, la Cnam, la Cnav, la CCMSA,
la CNRACL et I'’Agirc-Arrco ont signé la convention qui formalise la
généralisation de ces rendez-vous le 7 février 2022.

A ces occasions de pratiquer une forme de prévention primaire sur
des publics choisis s’ajoutent des consultations de dépistage plus
spécifiques. Le code de la santé publique prévoit en effet, dans le cadre des
programmes de santé publique arrétés par les ministres compétents, des
consultations médicales périodiques de prévention et des examens de
dépistage* parmi lesquels figurent : le dépistage néonatal®, le dépistage du
saturnisme®, ou encore les campagnes de « dépistage organisé » de certaines
affections, entiérement pris en charge, tel celui du cancer du sein
depuis 2004, du cancer colorectal, généralisé en 2008, ou encore du cancer du
col de l'utérus depuis 2018.

121° de I’article L. 160-14 du code de la sécurité sociale, dans sa version issue de la LFSS pour 2022.
2 Article 91 de la loi n®2006-1640 du 21 décembre 2006 de financement de la sécurité sociale
pour 2007.

3 Cest-d-dire remplissant un critere parmi les suivants : absence de complémentaire santé, bénéfice
de la CMU-C, de I’ACS ou de la CSS, absence de déclaration de médecin traitant, absence de
consommation de consultation de médecine générale en ambulatoire dans les douze mois qui
précedent la date de jouissance de la retraite.

4 Article L. 1411-6 du code de la santé publique.

5 Article L. 1411-6-1 du code de la santé publique.

6 Arrété du 18 janvier 2005 relatif au programme de lutte contre le saturnisme, aux examens de
dépistage et aux consultations médicales de prévention.
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4. L’état de la doctrine en matiére de prévention

Cette logique de ciblage des examens de prévention semble validée
par un relatif consensus scientifique qui semble, a tout le moins, proscrire les
consultations a caractere trop peu spécifique en population générale.

Derniere publication en date, la revue Prescrire a rapporté dans son
numéro d’octobre les résultats d’une synthese de 19 essais randomisés,
chez 245 000 personnes au total, et 13 études observationnelles portant, sur
environ 1,35 million de personnes, suivies pour la plupart en Amérique
du Nord et en Europe, et visant a évaluer les effets des « bilans de santé » chez
des personnes asymptomatiques’.

Dans les neuf essais réalisés chez des personnes de moins de 65 ans,
il n'y a pas eu de différence statistiquement significative de mortalité entre
les groupes avec ou sans bilan de santé. Quatre essais randomisés n’ont
inclus que des adultes agés de 65ans ou plus: dans deux d’entre eux,
un étatsunien et un danois, la mortalité des bénéficiaires d’un bilan de santé
a été réduite par rapport a celle du groupe témoin, mais seulement d'un ou
deux points, tandis que dans les deux autres, la mortalité des bénéficiaires
du bilan de santé n’était pas plus faible ; elle était méme significativement
supérieure dans l'un des deux.

Cing essais ont évalué la survenance d’événements
cardiovasculaires, sans différence statistiquement significative entre les
groupes. Dans la plupart des essais, les bilans n’ont pas non plus eu d’effet
démontré sur la consommation de tabac et d’alcool. Quelques bénéfices
apparents, mais modestes, ressortent toutefois des bilans de santé:
I"augmentation du repérage de maladies chroniques telle que I'hypertension
artérielle, I’amélioration, faible a modérée, du controle de facteurs de risques
cardiovasculaires, et le sentiment d’une meilleure santé ou de moindre
anxiété chez les participants.

Plus inquiétant, de tels bilans exposent aussi a la découverte et au
traitement d’affections qui n’auraient entrainé ni symptoéme ni la mort et aux
effets indésirables de ces traitements - sans toutefois que leur fréquence ait
été mesurée -, autrement dit a du surdiagnostic et a du surtraitement.

Si les études ainsi passées en revue sont trés hétérogenes au regard
de I'époque ou elles ont été réalisées, de la durée de suivi des patients, des
examens pratiqués, ou de la diversité de 1’échantillon considéré, la revue
conclut que les résultats invitent malgré tout a « ne proposer que les dépistages

qui ont une balance bénéfices-risques démontrée favorable pour les patients ».

! « Bilans de santé en dépistage : un intérét tres incertain », dans Prescrire, tome 42, n° 468,
octobre 2022, pp. 767-768.
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Ces résultats concordent avec ceux du Haut Conseil de la santé
publique, qui estimait en 2009 qu’il n’existait que « de tres faibles éléments de
preuve concernant l'intérét d'une consultation périodique de prévention dédiée »1.
Le HCSP ajoutait méme qu’«d travers la revue de littérature, les expériences
analysées [...] et les auditions réalisées, il apparait que l’approche par tranche d’ige
est considérée comme peu adaptée ».

Le travail du HCSP le conduit a mettre davantage en lumiere deux
autres logiques : d'une part, les « consultations dédiées au moment de certains
“événements de vie” correspondant a des ruptures de différentes natures », tels que
I’adolescence et I'entrée dans le dispositif du médecin traitant, le chomage et
les difficultés d’insertion, ou encore la retraite. Certaines études spécifiques
récentes semblent aller dans le méme sens?.

D’autre part, le resserrement du lien avec le médecin traitant.
Ce dernier est en effet le premier a exercer, dans sa pratique quotidienne,
une activité de prévention, qui peut d’ailleurs, selon certains travaux,
représenter pres d'un cinquieme des consultationsd. Couplée a une
amélioration de la coopération entre professionnels et de I'organisation des
prises en charge d’aval, la bonne utilisation du parcours de soin et la
confiance entretenue avec son médecin traitant peut donc contribuer
efficacement a la politique de prévention.

B. Le dispositif proposé : quatre consultations a des dges clés de la
vie adulte, dont deux nouvelles, financées par la sécurité sociale

Le 2° du I crée dans le code de la santé publique un nouvel article
L. 1411-6-1 dont la rédaction s’inspire de celle de l'article relatif au parcours
de prévention des enfants*. Il dispose que « tous les adultes de dix-huit ans et
plus bénéficient de mesures de prévention sanitaire et sociale qui comportent
notamment des rendez-vous de prévention proposés aux assurés a certains dges.
Ces rendez-vous de prévention peuvent donner lieuw a des consultations de
prévention et a des séances d’information, d'éducation pour la santé, de promotion
de la santé et de prévention ».

Le 3° du I, qui modifie l'article L. 1411-7 du méme code, renvoie a
un arrété ministériel la fixation du nombre et la périodicité des « rendez-vous
de prévention, consultations et séances ». L’arrété fixe en outre 1'objet des
consultations de prévention et des examens de dépistage, précités,
mentionnés a 'article L. 1411-6.

T Haut Conseil de la santé publique, Consultations de prévention rapport - Constats sur les
pratiques actuelles en médecine générale et propositions de développement, mars 2009.

2 Robert S, Romanello L, Lesieur S, Kergoat V, Dutertre |, Ibanez G, Chauvin P. Effects of a
systematically offered social and preventive medicine consultation on training and health attitudes
of young people not in employment, education or training (NEETs): An interventional study in
France. PLoS One. 2019 Apr 26,14(4):e0216226.

3 « L’Observatoire de la médecine générale, un réseau et une base de données au service de la
médecine générale en France », Primary care 2009 ; 9, n° 2, janvier 2009, cité par la Cour des
comptes dans son rapport de 2021 précité.

4 Article L. 2132-2 du code de la santé publique.
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Le 4° dul précise a l'article L.1411-8 du méme code que tout
professionnel de santé, quel que soit son mode d’exercice, mais aussi les
établissements de santé et les établissements médico-sociaux, le service de
santé des armées et tous autres organismes de soins ou de prévention
pourront concourir a la réalisation des «rendez-vous de prévention,
consultations et séances ». La disposition prévoyant que les médecins qui
réalisent les consultations transmettent aux autorités sanitaires compétentes
les données agrégées et les données de santé a caractére personnel, dans les
conditions fixées par arrété, est étendue aux données issues également de ces
rendez-vous.

Le 1° du II range les rendez-vous de prévention ici créés dans la liste
des frais couverts par la protection sociale contre le risque et les
conséquences de la maladie formalisée a 1’article L.160-8 du code de la
sécurité sociale.

Le 2° du II prévoit, a l'article L.160-14 relatif a la liste des
circonstances dispensant les assurés de participation financiéere, d’ajouter les
consultations de prévention des maladies chroniques destinées aux
personnes de quarante a quarante-cing ans, ainsi que les frais de consultation
de prévention des cancers et des addictions, pour les assurés dont 1’age est
compris entre vingt et vingt-cinq ans inclus.

L’étude d’impact est un peu plus explicite sur les intentions des
auteurs du dispositif. Il s’agira :

-pour les adultes de 20 a 25ans, de créer une consultation
spécifique visant a prévenir les cancers, en luttant contre les addictions au
tabac, a I’alcool et a la drogue, et de favoriser une alimentation saine et une
activité physique réguliére et suffisante. Cette consultation integre pour les
femmes I'objectif de renforcer la prévention du cancer du sein et du col de
I"'utérus. Elle intervient en complément de la consultation de prévention en
santé sexuelle et du dispositif de prévention bucco-dentaire ;

- pour les adultes de 40 a 45 ans, de prévenir l'apparition de
maladies chroniques telles que le cancer, le diabete ou les maladies
cardiovasculaires grace a une évaluation systématique des facteurs de
risques métaboliques modifiables tels que 'hypertension artérielle, le diabete
de type 2, I'hypercholestérolémie. L’étude d’'impact indique que « cette
évaluation serait complétée, le cas échéant, par une consultation de prévention
dédiée a la sortie des facteurs de risque principaux » - tabac, alcool - et de
promotion de 'activité physique et d"une alimentation équilibrée ;

- pour les adultes de 60 a 65 ans, de prévenir la perte d’autonomie.
Les caractéristiques des mesures envisagées sont celles des rendez-vous
créés par la stratégie « Vieillir en bonne santé » précités.

L’étude d’impact résume "apport réel du mécanisme proposé dans
le tableau ci-apres.
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Ages clés Mesure

Conservation de la consultation santé sexuelle préexistante
20-25 ans Création d’un cadre juridique pour une consultation prévention des
cancers et des addictions

Création d'un cadre juridique pour le rendez-vous intégrant une
40-45 ans évaluation préalable des facteurs de risques métaboliques et, le cas
échéant, une consultation de prévention des maladies chroniques

Création d'un cadre juridique pour pérenniser les rendez-vous de
prévention jeunes retraités, priorisant ceux en situation de vulnérabilité
et déja déployés par les caisses d’assurance maladie et retraite afin de

60-65 ans . , .
prévenir la perte d’autonomie selon une approche globale des grandes
capacités fonctionnelles (mesure phare de la stratégie « Vieillir en bonne
santé » pour prévenir la fragilité et la perte d’autonomie)
70 ans Consultation unique de prévention de la dépendance

Source : Etude d’impact

Autrement dit, la nouveauté de 1’article 17 ne réside pas dans la
création de trois occurrences de prévention avec un médecin tout au long
de la vie, comme une lecture trop rapide du dossier de presse du projet de
loi peut le laisser penser. L’article 17 crée une consultation généraliste
a 20-25 ans, nouvelle en effet, ainsi qu'un «rendez-vous» a40-45 ans,
pouvant donner lieu a une consultation, mais pas nécessairement.

L’étude d'impact ne propose d’ailleurs aucune estimation du cott
du rendez-vous a 40-45 ans, et se contente de supposer que la moitié des
bénéficiaires seront ensuite orientés vers une consultation. Au total,
elle estime le cotit pour 'assurance maladie, en partant de I’hypothése d"une
consultation facturée 46 euros et d’un taux de recours a ces rendez-vous
de 15 % la premiere année, croissant ensuite pour atteindre 45 % en 2025,
aune dizaine de millions d’euros en 2023 et une trentaine de millions
d’euros a compter de 2025.

IT - Les modifications considérées comme adoptées par 1’Assemblée
nationale

Le texte considéré comme adopté par I’Assemblée nationale apres
engagement par le Gouvernement de sa responsabilité en vertu de
I'article 49, alinéa 3, de la Constitution retient le dispositif de deux
amendements qui avaient été adoptés par sa commission des affaires
sociales :

- un amendement de Stéphanie Rist et plusieurs de ses collegues
précise que les rendez-vous « doivent aussi étre le lieu de repérage des violences
sexistes et sexuelles » ;
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- un amendement de plusieurs députés du groupe Modem précise
que ces rendez-vous « ont notamment pour objectif, en fonction des besoins, de
promouvoir l'activité physique et sportive et une alimentation favorable a la santé,
de prévenir certains cancers et addictions et de promouvoir la santé mentale et la
santé sexuelle. Ils sont adaptés aux besoins de chaque individu et prennent
notamment en compte les besoins de santé des femmes et la détection des premieres
fragilités liées a I'dge en vue de prévenir la perte d’autonomie ».

IIT - La position de la commission

Suivant I'analyse de sa rapporteure, la commission porte un regard
circonspect sur plusieurs aspects du dispositif, qu’elle invite par conséquent
a préciser.

e Clarifier la nature du service rendu a I’assuré

L’article crée de nouvelles catégories de relation avec les
professionnels de santé puisqu’il prend soin de ne pas appeler « examen » ou
« consultation », comme le font les dispositifs existants, le service rendu a
"assuré mais « rendez-vous », terme qui n’existe actuellement dans la loi qu’a
propos de I'accompagnement du bénéficiaire du RSA! ou du salarié dont la
durée d’absence pour cause de maladie fait craindre la désinsertion
professionnelle?. De méme, la notion de « séance » est davantage employée
par le législateur pour désigner les réunions des membres d’un corps
constitué, telle une assemblée délibérante - pour ne rien dire de ce que
prévoit le code du cinéma et de I'image animée.

Il n’est pas méme certain qu'un « rendez-vous » donnera jamais lieu a
une consultation a quarante ou quarante-cinq ans, on 1’a vu. En réponse au
questionnaire de la rapporteure, la DGS se contente de préciser que
les rendez-vous « s’appuieront sur plusieurs pratiques préventives: les
vaccinations et les dépistages, I'accompagnement pour échanger l'information sur
les comportements et attitudes et l'entretien motivationnel pour modifier les
habitudes de vie, les traitements préventifs, le cas échéant ».

Il semble a la rapporteure qu'on ne saurait faire I’économie d’'un
examen clinique de la personne a laquelle on prétend apporter un
accompagnement personnalisé, et que, par conséquent, améliorer la lisibilité
du dispositif et la sincérité des promesses faites aux assurés exige de toiletter
sa rédaction pour prévoir que c’est bel et bien de consultations de prévention

qu’il s’agit.

T Article 262-27 du code de I'action sociale et des familles.
2 Article L. 1226-1-3 du code du travail.
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I1 lui a également semblé qu’il importait, si I’on s’accordait a faire de
ces rendez-vous de véritables consultations - lesquelles peuvent d’ailleurs
étre réalisées par différents professionnels de santé -, de limiter le recours a
la télémédecine dans ce cas de figure. C'est pour partie l'objet de
I’amendement n° 47.

e Sécuriser le choix des bornes d’age et I’objet des rendez-vous

Si 'on admet avec le HCSP que la prévention gagne en efficacité a
cibler certains moments de rupture, alors la consultation a 20-25 ans peut
sans doute prétendre ancrer les bons réflexes a I’entrée dans la vie active ou
a l'établissement d’une relation avec un médecin traitant. De méme, la
généralisation de la consultation a 65 ans préviendrait les risques attachés au
passage de la vie active a la retraite. Reste 1’épineuse question du milieu de
vie.

Le HCSP a certes déja identifié le passage des 40-45 ans comme une
étape importante pour la prévention de la maladie d’Alzheimer et des
maladies apparentées!, en dépistant alors 1’hypertension artérielle et les
autres facteurs de risques cardiovasculaires, mais il ne proposait pas de créer
une consultation spécifique a cette fin. Selon les professionnels de santé
auditionnés par la rapporteure toutefois, la prévention de certains risques
justifierait aussi bien de créer une consultation a 50-55ans, voire de

différencier les ages selon les sexes.

La commission, qui ne prétend certes pas trancher ici un débat
scientifique encore ouvert, observe encore que les exemples étrangers
éclairent moins sur le choix d’une borne d’age plutdot qu'une autre que sur
les conditions de succes de tels dispositifs.

Au Royaume-Uni, I'organisation d’un bilan de santé, le « NHS health
check », pour toute personne de 40 a 74 ans, a été imposée en 2008 a toutes les
collectivités territoriales, a l'initiative du gouvernement de Gordon Brown.
Cette consultation gratuite est destinée a détecter en particulier les risques de
problemes cardiovasculaires. La démonstration de l'intérét en termes de
santé publique de ces évaluations ne semble toutefois pas avoir été faite de
maniére incontestable. Le secrétaire d'Etat a la santé a d’ailleurs annoncé
en 2019 le ciblage progressif sur des individus présentant un certain profil de
risque - et plutot quadragénaires pour la prévention des dangers de 1alcool,
et septuagénaires pour celle des problemes cardiovasculaires- d’un
programme manifestement jugé assez coliteux. La crise sanitaire semble
avoir reporté la mise en ceuvre de ces ajustements.

THCSP, Prévention de la maladie d”Alzheimer et des maladies apparentées, 2017.
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Un autre exemple, souvent invoqué au soutien des consultations de
prévention de milieu de vie, auquel fait penser le présent dispositif, est celui
du Viisterbotten intervention programme, créé en 1984 dans le comté suédois du
méme nom. Les bilans offerts aux personnes de 40, 50 et 60 ans,
accompagnés d'un entretien motivationnel avec un infirmier pouvant donner
lieu a accompagnement par un médecin, ont semble-t-il donné de
spectaculaires résultats en termes de réduction de consommation de tabac et
d’alcool, de cholestérolémie, d’hypertension, d’activité physique, et méme
d’espérance de viel. L'une des études les plus citées sur la question met
toutefois en avant, pour expliquer ces résultats, la stabilité de
I"accompagnement, la bonne connaissance des patients par les professionnels
de santé, ou encore un tres fort taux de recours qu’explique sans doute en
partie la grande cohésion des communautés villageoises qui peuplent le
comté assez rural de Visterbotten?.

Afin de rendre plus robuste le séquencage des consultations de
prévention, I'amendement n°® 47 précité précise également que le nombre, le
contenu et les occurrences de ces examens, sont fixés par voie réglementaire
apres avis du HCSP. Les occurrences pourront ainsi étre un age si I'on y
tient, ou bien une situation sociale précise - tel le bénéfice d'un minimum
social ou l'inscription a pdle emploi depuis une certaine date, ou tel autre
facteur déclencheur que la science identifiera.

e Cibler activement les personnes éloignées des soins pour pallier
les effets prévisibles d’examens facultatifs

La question du caractere facultatif des rendez-vous, et des résultats
que l'on peut dés lors raisonnablement en attendre, doit également étre
posée.

Le risque ne semble pas totalement écarté que profitent
prioritairement de ces bilans de santé les personnes déja les plus soucieuses
de leur état, et qu’ainsi les inégalités en santé ne s’accroissent, a rebours de
I’objectif poursuivi.

C’est dans cette optique que la commission des affaires sociales
du Sénat avait déja eu l'occasion de plaider pour la création d'une
consultation de prévention de la perte d’autonomie obligatoire autour
de 75 ans, comme cela se pratique, avec un certain succés semble-t-il,
au Danemark3.

I Voir par exemple Lindholm et al. BMC Public Health (2018) 18:452.

2 Blomstedt Y, Norberg M, Stenlund H, et al. « Impact of a combined community and primary care
prevention strategy on all-cause and cardiovascular mortality: a cohort analysis based on 1 million
person-years of follow-up » in Visterbotten County, Sweden, during 1990-2006. BM] Open
2015;5:e009651. doi:10.1136/bmjopen-2015-009651.

3 Voir Bien vieillir chez soi: c’est possible aussi !, rapport d'information n° 453 (2020-2021) de
M. Bernard Bonne et Mme Michelle Meunier, fait au nom de la commission des affaires sociales,
déposé le 17 mars 2021.
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Ce n’est pas ignorer pourtant les difficultés opérationnelles de la
chose. Compte tenu de la démographie médicale, il n’est pas démontré que
les différents praticiens requis pour effectuer des consultations obligatoires
auraient le temps de s’y consacrer. Mais a 'inverse, si le taux de recours aux
rendez-vous proposés ne dépasse guere les 15 % prudemment affichés,
a quelle efficacité le dispositif pourra-t-il seulement prétendre ? D’autant
qu'en 2021, 11 % de la population n’avait pas de médecin traitant déclaré
- soit plus de 5 millions de Frangais.

Le ciblage et surtout I'incitation déterminée des personnes éloignées
des soins a consulter sera donc a I'évidence la variable la plus déterminante
pour assurer au dispositif le moindre début de résultat. Or, pour 1'heure, ses
modalités d’organisation sont beaucoup trop floues pour rassurer
completement. La DGS assure, dans ses réponses au questionnaire de la
rapporteure, que « le numeérique sera une part intégrante du dispositif » : qu’ainsi
I'espace numérique de santé « intégrera des messages de prévention adaptés a
I'dge », que les caisses « transmettront des invitations » - comment ? -, que
Santé publique France créera un site internet pour la tranche d’age 40-45 ans,
et que les rendez-vous seront suivis dans le dossier médical partagé.

N

Il semble a ce stade utile de préciser le dispositif pour améliorer
I'information ciblée, par la Cnam, des assurés qui auraient besoin de ces
rendez-vous, et pour faciliter la transmission d’informations entre les
professionnels de santé. Tel était 1'objet de I'article 46 ter du projet de loi de
financement de la sécurité sociale pour 2022, qui avaient été regardé comme
un cavalier social ; rattaché au dispositif de 'article 17 toutefois, sa présence
en loi de financement se justifie. C’'est ce a quoi procede I’'amendement n° 49.

¢ Elargir le financement des examens de prévention

La DGS justifie le choix de faire entiérement financer les
rendez-vous de prévention par l'assurance maladie d’abord par une forme
de parallélisme avec les consultations de prévention du cancer du sein et du
col de l'utérus, de prévention bucco-dentaire, de santé sexuelle, et les
rendez-vous au moment du passage a la retraite, qui sont déja intégralement
pris en charge. Ensuite, il vise a garantir I’absence de reste a charge pour les
assurés qui ne disposent pas d’'une couverture complémentaire. Enfin,
la prise en charge intégrale vise a simplifier les démarches des assurés et des
professionnels de santé, en facilitant le recours au tiers payant.

Or la participation des complémentaires permettrait d’alléger la
charge supportée par 1’assurance maladie, qui finance précisément déja un
certain nombre de dispositifs spécifiques. Les mutuelles étant engagées dans
la couverture du risque et le dépistage, les inclure dans le dispositif
renforcerait en outre les moyens d’identification des patients qui auraient le
plus besoin de ces consultations.
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La Fédération nationale de la mutualité frangaise estime par exemple
que sa couverture des consultations de psychologue a de tres loin dépassé
celle déployée par l'assurance maladie au titre du dispositif « Monpsy »
entre avril et décembre 2021. La part des assurés dépourvus de
complémentaire n’est en outre que de4 %, et réduite encore par les
bénéficiaires de la complémentaire santé solidaire. L’argument de la
complexité de gestion enfin doit lui aussi étre nuancé.

Aussi l'amendement n°48 propose-t-il d’introduire un ticket
modérateur au dispositif pour les consultations postérieures a 25 ans, afin de
permettre aux organismes complémentaires de participer au financement des
consultations de prévention, de participer aux efforts d’ «aller-vers » les
populations qui en auraient besoin, et ainsi d’atteindre un taux de recours
plus élevé que l'objectif de 15 % affiché prudemment par le Gouvernement.

La commission vous demande d’adopter cet article modifié par les
amendements qu’elle a adoptés.

Article 18
Elargir le dépistage sans ordonnance et la prise en charge a 100 %
pour les moins de 26 ans, a d’autres infections
sexuellement transmissibles que le VIH

Cet article élargit le dépistage sans ordonnance et la prise en charge a 100 %
pour les moins de 26 ans a d’autres infections sexuellement transmissibles
que le VIH.

La commission vous demande d’adopter cet article sans modification.

I - Un élargissement nécessaire du dépistage sans ordonnance et gratuit de
certaines infections sexuellement transmissibles

A. Une prévalence d’IST qui invite a ne pas reldcher les efforts de
prévention
1. Des IST en recrudescence

La situation des infections sexuellement transmissibles (IST) en
France est inquiétante a un double titre.

Les autorités sanitaires observent d’abord depuis quelques années la
recrudescence de certaines infections. Pas tant certes le VIH, dont la
prévalence semble se stabiliser : le taux de positivité des dépistages, qui
avait diminué entre 2014 et 2018, s’est stabilisé en 2019 a 1,9 pour 1 000
sérologies. La hausse est nette en revanche pour certaines IST bactériennes
depuis plusieurs années : entre 2017 et 2019, les diagnostics de syphilis ont
progressé de 11 %, ceux de Chlamydia trachomatis de 29 % et ceux d’infections
a gonocoque de 21 %.
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De plus, la multirésistance aux antibiotiques des gonocoques,
Chlamydiae et mycoplasme se développe et augmente le risque d’impasse
thérapeutique.

La crise sanitaire liée a la covid-19 a en outre retardé la lutte contre
ce phénomeéne. L’activité de dépistage du VIH, qui avait augmenté
entre 2013 et 2019, a diminué de 14 % entre 2019 et 2020, en raison d’une
baisse importante du recours au dépistage lors du premier confinement, au
printemps 2020. Cette baisse a également concerné le nombre de diagnostics
des trois principales IST bactériennes: entre 2019 et 2020, le nombre de
diagnostics d’infection a Chlamydia trachomatis a diminué de 8 % en secteur
privé et de 31 % en centres gratuits d’information, de dépistage et de
diagnostic (CeGIDD), le nombre de diagnostics d’infection a gonocoque a
diminué de 13 % en CeGIDD, et, enfin, le nombre de diagnostics de syphilis
a diminué de 18 % en CeGIDD.

2. Un effort de dépistage perfectible

L’article L.162-13-2 du code de la sécurité sociale dispose
depuis 2010 qu’« un examen de biologie médicale réalisé a la demande du patient
ne fait pas l’objet d’un remboursement ».

Le dispositif « Au labo sans ordo», renommé « VIHTest », permet
toutefois depuis sa généralisation par la LFSS pour 20221 I’acces au dépistage
sérologique de l'infection par le VIH dans tous les laboratoires de biologie
médicale sans ordonnance et avec prise en charge a 100 %.

Sa mise en ceuvre a fait 1'objet d’une instruction a destination
des ARS publiée le 29 décembre 20212. Dans chaque région, un comité de
pilotage a été constitué avec les représentants d’usagers, les professionnels et
les structures engagés dans la mise en ceuvre de la politique régionale de
santé sexuelle. Chaque ARS a choisi I'opérateur en charge du dispositif de
navigation afin d’orienter le patient en cas de sérologie positive : comité de
la coordination régionale de la lutte contre les infections sexuellement
transmissibles et le VIH (Corevih) ou plateforme nationale de Sida Info
Service.

La commission ne dispose toutefois pas d’éléments de bilan du
dispositif, les premieres données de la Cnam permettant de le réaliser n’étant
attendues que pour novembre 2022, date de réunion d'un premier comité
national de suivi.

T Article 77 de la loi n® 2021-1754 du 23 décembre 2021 de financement de la sécurité sociale pour
2022.

2 Instruction N° DGS/SP2/2021/259 du 17 décembre 2021 relative a la généralisation de l’acces au
dépistage du virus de l'immunodéficience humaine (VIH) par sérologie directement sans prescription
dans tous les laboratoires de biologie médicale et au role des agences régionales de santé.
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En 2018, la Haute autorité de santé (HAS), réévaluant la stratégie de
dépistage a Chlamydia trachomatis, recommandait d’organiser notamment un
dépistage opportuniste systématique des femmes sexuellement actives de 15
a 25 ans inclusivement, y compris les femmes enceintes, ainsi qu’un
dépistage opportuniste ciblé :

- des hommes sexuellement actifs, présentant des facteurs de risque,
quel que soit I'age ;

- des femmes sexuellement actives de plus de 25 ans présentant des
facteurs de risque ;

- des femmes enceintes consultant pour une IVG, sans limite d’age.

B. Le dispositif proposé

Le 1° modifie l'article L. 162-13-2 du code de la sécurité sociale pour
compléter I'alinéa prévoyant le remboursement des examens de dépistage du
VIH par celui des examens de dépistage « des autres infections sexuellement
transmissibles dont la liste est fixée par arrété du ministre chargé de la santé et du
ministre chargé de la sécurité sociale ».

La direction générale de la santé fait savoir a la commission que les
infections a Chlamydia trachomatis et a gonocoque sont prioritairement
envisagées, et que «la question de la syphilis et de I'hépatite B se pose
également ».

Le 2° modifie l'article L. 160-14 du méme code pour préciser que les
frais liés au dépistage sérologique de l'infection par le VIH ainsi que afin,
d’apres I'exposé des motifs, de prendre entiéerement en charge cette dépense
pour les assurés de moins de 26 ans, conformément aux recommandations de
la HAS.

L’étude d'impact estime que l’article pourrait occasionner un cott
supplémentaire pour I’assurance maladie d’environ 6 millions d’euros par
an. Cette estimation se fonde sur 1’hypothése tirée de l'expérimentation
« Au labo sans ordo » selon laquelle 7 % des dépistages se font directement en
laboratoire. Considérant que l'expérimentation a été menée en période de
crise sanitaire, une telle proportion est sans doute un minimum.

IT - Les modifications considérées comme adoptées par 1’Assemblée
nationale

Cet article n’a fait l'objet d’aucune modification dans le texte
considéré comme adopté par |’Assemblée nationale aux termes de
I"article 49, alinéa 3, de la Constitution.
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III - La position de la commission

La commission voit dans cet article un utile moyen de freiner la
recrudescence des infections bactériennes sexuellement transmissibles dans
notre pays. En conséquence, elle vous demande de 1’adopter sans
modification.

Article 18 bis (nouveau)
Dépistage néonatal de la drépanocytose

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé sa
responsabilité en application du troisiéme alinéa de [larticle49 de
la Constitution, autorise 'Etat a expérimenter le dépistage systématique de
la drépanocytose dans un maximum de trois régions.

La commission vous demande de supprimer cet article.

I - Le dispositif proposé: un dépistage obligatoire et systématique de la
drépanocytose

Cet article est issu d'un amendement du groupe Renaissance, dont le
dispositif a été retenu dans le texte sur lequel le Gouvernement a engagé sa
responsabilité sur le fondement de I’article 49, alinéa 3, de la Constitution.

Il dispose qu’a titre expérimental, 1'Etat peut autoriser la réalisation
d’'un dépistage néonatal de la drépanocytose de facon systématique et
obligatoire (I).

Un décret déterminerait les modalités de mise en ceuvre de cette
expérimentation sur les territoires arrétés par les ministres chargés de la
santé et de la sécurité sociale, « dans la limite de trois régions » (II).

Le Gouvernement remettrait enfin au Parlement un rapport
d’évaluation de cette expérimentation au plus tard six mois avant son terme,
afin d’éclairer I'opportunité de la généraliser (III).

IT - La position de la commission

La drépanocytose est une maladie génétique détectée chez un peu
moins de 400 bébés par an en France: ils étaient 382 en 2012, dont 310
en métropole et 72 outre-mer. En France, 30 000 personnes sont porteurs de
la maladiel.

I Voir notamment HAS, Dépistage néonatal de la drépanocytose en France - Pertinence d’une
généralisation du dépistage a I'ensemble des nouveau-nés, rapport d’orientation validé par le
college le 18 décembre 2013 ; et Bardakdjian-Michau et Roussey, « Le dépistage néonatal de la
drépanocytose en France », dans feuillets de Biologie vol. LV n° 317, mars 2014.
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Les populations a risque pour la drépanocytose sont originaires des
zones d’endémie palustre, telle I’ Afrique subsaharienne et, depuis les XVIIe
et XVIII¢ siecles, des régions d’Amérique du Nord, du Brésil et des Caraibes
ou des migrations volontaires ou forcées les ont conduites.

Le dépistage de la maladie peut eétre systématique ou ciblé.
Les Etats-Unis et le Royaume-Uni sont les premiers pays a avoir mis en place
le dépistage systématique. Il existe en outre dans certains Etats canadiens et,
au Brésil, dans deux régions et dans des localités sélectionnées. En Belgique,
Bruxelles I'organise depuis plus de vingt ans, et Liége depuis quinze ans.
C’est aussi le cas aux Pays-Bas depuis 2007, et dans deux communautés
autonomes espagnoles.

En France, le dépistage néonatal de la drépanocytose est obligatoire
et systématique dans les départements et régions d’outre-mer depuis 1989 ;
en métropole, il est ciblé, sur les populations considérées a risque,
depuis 1995.

Criteres de dépistage ciblé de la drépanocytose en métropole
Un nouveau-né est dépisté si :

- les deux parents sont originaires d’une région a risque, ou un seul des
deux si le deuxieme n’est pas connu ;

- s’il existe des antécédents de syndrome drépanocytaire majeur dans la
famille ;

- §’il existe un doute pour les criteres précédents.
Populations concernées par la drépanocytose (régions a risque) :

- départements francais d’outre-mer: Antilles, Guyane, la Réunion,
Mayotte ;

- tous les pays d’Afrique subsaharienne et le Cap-Vert ;

- Amérique du Sud (Brésil), Noirs d’Amérique du Nord ;

- Inde, Océan Indien, Madagascar, fle Maurice, Comores ;

- Afrique du Nord : Algérie, Tunisie, Maroc ;

- Italie du Sud, Sicile, Grece, Turquie ;

- Moyen-Orient : Liban, Syrie, Arabie Saoudite, Yémen, Oman.

Source : HAS

En 2014, interrogée sur ce point par la direction générale de la santé
(DGS), la Haute Autorité de santé (HAS) n’a pas considéré opportun de
préconiser le dépistage néonatal systématique de la drépanocytose, estimant
que « ['efficacité et 'efficience de l’extension de ce dépistage a tous les nouveau-nés
en France métropolitaine ne sont pas scientifiquement démontrées ».
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La HAS observait en outre que les tests utilisés identifient
inévitablement chez les nouveau-nés des hétérozygoties et que « cette
découverte souleve la question de l'information a délivrer autour de cet état. 1l s’agit
en effet d'une information complexe qui peut étre associée a des interrogations et
incompréhensions quant aux conséquences tant sur la santé, qu’en termes de projets
familiaux ».

L’exposé des motifs de I’'amendement s’appuie pour introduire une
expérimentation du dépistage systématique sur la décision rendue par
le Défenseur des droits en 2018, qui préconise le passage d’un dépistage ciblé
a un dépistage systématique en se fondant sur deux arguments’.

D’une part, « pour cibler les diagnostics néonataux sur les populations les
plus a risque, les professionnels de santé cherchent a connaitre ['origine
géographique des parents en se fondant, dans les faits, souvent sur des
caractéristiques visibles telle que la couleur de peau. Ces pratiques tendent a
stigmatiser certains groupes de la population ».

D’autre part, ces pratiques « pourraient [...] étre de moins en moins
efficaces au vu des brassages de populations en France métropolitaine. Or, |'absence
de dépistage de personnes a risque mais non concernées par les actions de dépistage
ciblé présente des conséquences médicales majeures ».

Le Défenseur des droits estime en outre que « la position arrétée par
la HAS pose [...] question dans la mesure ou elle repose essentiellement sur le
manque de données épidémiologiques fiables et non sur une démonstration de la
non-efficacité d'une stratégie de dépistage systématique au vu de la situation.
La HAS n’a proposé aucune mesure pour pallier ce manque de données ».

Le ministre de la santé et de la prévention a annoncé le 2 aott
dernier vouloir expérimenter le dépistage systématique de la
drépanocytose2. Le programme du candidat Emmanuel Macron a 1'élection
présidentielle de 2022 promettait plus évasivement « des plans de détection et
de prévention relatifs a la santé mentale, a l'infertilité, a la drépanocytose... »3.

N N

Sollicitée a cette occasion, la HAS fait cependant savoir a la
rapporteure que son college s’appréte a adopter un nouvel avis revenant sur
celui de2014, pour préconiser le dépistage systématique de 1la
drépanocytose. Une telle position rendrait des lors I'expérimentation prévue
a cet article inopportune. C’est pourquoi 'amendement n° 50 vise a le
supprimer.

La commission vous demande en conséquence de supprimer cet
article.

T Décision du Défenseur des droits n® 2018-026, rendue le 8 mars 2018.

2 « De premiéres mesures issues de la conférence des parties prenantes pourraient étre inscrites dans
le PLFSS pour 2023 », entretien @ APMnews, 2 aofit 2022.

3 https://avecvous.fr/wp-content/uploads/2022/03/Emmanuel-Macron-Avec-Vous-24-pages.pdf
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Article 19
Elargir aux majeures la délivrance gratuite de la contraception d’urgence
en pharmacie sans prescription médicale

Cet article étend aux majeures la délivrance gratuite de la contraception
d’urgence en pharmacie sans prescription médicale.

La commission vous demande d’adopter cet article modifié par
I"amendement qu’elle a adopté.

I - Le dispositif proposé

La pilule de contraception d'urgence (PCU) est disponible en
pharmacie sans prescription médicale en France depuis 1999. Sa prise en
charge obéit a des regles particulierement complexes.

Lorsqu’elle est délivrée en pharmacie, sa prise en charge differe en
fonction de I'age de la femme :

- pour les majeures de plus de 26 ans, sa prise en charge s’éléve
a 65 % et est conditionnée a la présentation d’une prescription médicale ;

- pour les majeures de moins de 26 ans, sa prise en charge a 100 %
est conditionnée a la présentation d’une prescription médicale ;

- pour les personnes mineures, elle est délivrée gratuitement sans
prescription.

Sa délivrance gratuite peut également se faire dans le cadre d’acces a
des structures spécifiques pour des populations spécifiques, ou elle est en
principe précédée d'un entretien avec un professionnel de santé :

-dans les centres de santé sexuelle, pour les majeures sans
couverture sociale, les médicaments nécessaires a la contraception d’urgence
peuvent étre délivrés sans prescription médicale et de fagon anonyme et
gratuite ;

-dans les centres gratuits d’information, de dépistage et de
diagnostic des virus de I'immunodéficience humaine, des hépatites et des
infections sexuellement transmissibles (CeGIDD), les médicaments
nécessaires a la contraception d’urgence peuvent étre délivrés sans
prescription médicale et de fagon anonyme et gratuite pour toutes ;

- dans les établissements d’enseignement du second degré, les
infirmiers peuvent délivrer aux éleves mineures et majeures une
contraception d’urgence a titre gratuit ;

- dans les services de santé universitaire (SSU), les infirmiers
exercant dans ces services peuvent délivrer aux étudiantes la contraception
d’urgence a titre gratuit.
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En 2013, la HAS identifiait parmi les obstacles au recours a la
contraception d’'urgence : les « difficultés d’accessibilité physique (géographique
et temporelle) », les « freins financiers en général et la limite de la gratuité aux
mineures (en termes d’dge et de sexe) en situation d’urgence en particulier », et la
« législation restrictive de délivrance en milieu scolaire ». Saisie alors par la DGS
pour examiner 1"hypothése d"une prescription a I’avance de la contraception
d’urgence, la Haute Autorité avait plutot écarté cette piste, sauf dans
certaines situations, considérant que les études disponibles n’en
démontraient pas I'efficacitél.

Aussi 'étude d’impact prétend-elle emprunter par cet article une
nouvelle voie visant a la fois a épargner du temps médical dans un contexte
de démographie médicale insuffisante, et a remédier aux freins financiers a
"acces a ce médicament.

B. Le dispositif proposé

Le I complete l'article L. 5134-1 du code de la santé publique d'un
alinéa disposant que le remboursement ou la prise en charge par les
organismes de sécurité sociale des médicaments ayant pour but la
contraception d'urgence, dispensés en officine et inscrits sur la liste des
spécialités remboursables, ne sont pas subordonnés a leur prescription.

Le II ajoute, a l'article L. 160-14 du code de la sécurité sociale, « les
frais d’acquisitions de médicaments ayant pour but la contraception d'urgence » a la
liste des circonstances exonérant 1’assuré de participation financiere.

Le III précise que cette mesure entre en vigueur le 1¢ janvier 2023.

L’étude d’impact estime, a partir du constat que 540 000 boites de
contraception d’urgence remboursées ont été vendues en 2019 aux plus de
18 ans, et que 10 % seulement ont été effectivement remboursées, que la
mesure occasionnerait certes une économie de 8,9 millions d’euros en
consultations évitées, mais un cotit de remboursement des boites aujourd hui
non ou partiellement remboursées d’environ 25 millions d’euros, soit un cotit
net total de 16 millions d’euros.

THAS, Recommandations en santé publique Contraception d’urgence: prescription et
délivrance a ’avance, avril 2013.
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IT - Les modifications considérées comme adoptées par 1’Assemblée
nationale

Le texte considéré comme adopté par 1’Assemblée nationale apres
engagement de la responsabilité du Gouvernement en application de
I'article 49, alinéa 3, de la Constitution retient un amendement de
Mme Prisca Thévenot et plusieurs de ses collegues précisant que les
médicaments ayant pour but la contraception d'urgence dispensés en
officine sont «accompagnés d'une information écrite, concise et aisément
compréhensible mentionnant obligatoirement la consultation prévue aux articles
L.162-8-1 et L. 162-4-5 du code de la sécurité sociale et sa prise en charge sans
avance de frais ».

Cette précision vise de maniere un peu acrobatique les articles
modifiés par coordination avec les dispositions de la LFSS pour 2022 visant a
étendre aux assurées de moins de 26 ans l’acces gratuit pour 'acquisition de
certains contraceptifs et pour les frais relatifs aux actes et consultations en
lien avec la contraception!.

IIT - La position de la commission

La commission partage 1'objectif poursuivi par cet article consistant
a assurer un meilleur accés a la contraception d’urgence aux femmes qui en
ont besoin, et estime que 1'évaluation des impacts du dispositif doit encore
étre complétée par celui des interruptions volontaires de grossesse évitées.

Or le nombre d'IVG reste a un niveau élevé : en 2021, 223 300 IVG
ont été pratiquées, niveau stable depuis 2020, année de baisse
essentiellement imputable a la crise sanitaire. Le taux global de recours a
I'IVG, lui, tend a augmenter en raison de la baisse du nombre de femmes en
age de procréer : en 2020 et en 2021, il suit les évolutions du nombre d'IVG et
s’établit a 15,5IVG pour 1000 femmes agées de15 a 49 ans en France
- moyenne qui cache un ratio 14,9 pour 1000 en France métropolitaine
et 29,5 dans les territoires d’outre-mer?2.

Il conviendra cependant d’assortir cette souplesse nouvelle d'une
information adaptée a 1’attention des patientes majeures, notamment pour

éviter le mésusage d'un médicament n’ayant pas vocation a étre pris
plusieurs fois au cours du méme cycle menstruel.

T Article 85 de la loi n®2021-1754 du 23 décembre 2021 de financement de la sécurité sociale
pour 2022.

2 Drees, Interruptions volontaires de grossesse : la baisse des taux de recours se poursuit
chez les plus jeunes en 2021, septembre 2022.
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La partie réglementaire du code de la santé publique prévoit déja
que la délivrance a une mineure du contraceptif d'urgence non soumis a
prescription est «effectuée dans les conditions de confidentialité permettant la
tenue d'une conversation a l'abri des tiers », « précédée d'un entretien tendant a
s’assurer que la situation de la personne mineure correspond aux criteres d urgence
et aux conditions d’utilisation de cette contraception ». L’entretien permet
également au pharmacien de « fournir a la mineure une information sur l’accés a
une contraception réguliere, sur la prévention des maladies sexuellement
transmissibles et sur l'intéret d'un suivi médical » et cette information est
« complétée par la remise de la documentation dont dispose le pharmacien sur ces
sujets. Le pharmacien communique également a la mineure les coordonnées du

centre de planification ou d’éducation familiale le plus proche »1.

D’aprés le conseil national de l'ordre des pharmaciens,
ces conditions sont aisément remplies dans la quasi-totalité des officines, et
les brochures destinées a étre remises systématiquement par le pharmacien
lors de cette dispensation, élaborées avec l'assurance maladie des 2002, sont
partout disponibles?.

I semble ainsi que l'obligation d’information par le pharmacien
puisse étre étendue aux moins de 26 ans sans requérir de disposition
législative spécifique : la partie réglementaire du code pourra en temps utile
préciser le role du pharmacien dans la délivrance de ces médicaments. Une
telle extension de son role d’information pourra méme se faire a un cott
supportable pour les officines puisque la conception des brochures précitées
ne les rend d’ailleurs pas spécifiquement, a I’exclusion de quelques contacts
utiles, destinées au jeune public.

La commission estime en conséquence que la précision apportée a
I’ Assemblée nationale n’est pas opportune et propose de la supprimer par
I’amendement n® 51.

La commission vous demande d’adopter cet article modifié par
I’amendement qu’elle a adopté.

T Article D. 5134-1 du code de la santé publique.
2 Consultable sur le site du Comite d’éducation sanitaire et sociale de la pharmacie frangaise,
a l'adresse : hitps.//fwww.cespharm.fr/prevention-sante/catalogue/(theme)/93//(editor)/2097.



https://www.cespharm.fr/prevention-sante/catalogue/(theme)/93/(editor)/2097
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Article 20
Permettre aux pharmaciens, sages-femmes et infirmiers
de prescrire des vaccins sur la base des recommandations
de la Haute Autorité de Santé

Cet article étend la compétence d’administration et de prescription de
vaccins par les pharmaciens, les sages-femmes et les infirmiers.

La commission vous demande d’adopter cet article sans modification.

I - Le dispositif proposé

A. La situation actuelle : des compétences vaccinales
progressivement étendues, surtout a la faveur de la crise sanitaire

1. Les compétences vaccinales des différents professionnels de
santeé

e Les sages-femmes ont été, outre les médecins, les premieres
autorisées a prescrire et pratiquer des vaccinations dans des conditions bien
précises :

- chez les femmes, depuis 20131 : contre la rubéole, le tétanos, la
diphtérie, la poliomyélite, la coqueluche, 1'hépatite B et la grippe puis la
rougeole, les oreillons, le papillomavirus humain, le méningocoque C et la
varicelle ;

-chez les nouveau-nés: vaccin BCG, contre 1'hépatite B en
association avec des immunoglobulines spécifiques anti-HBs, lorsque la mere
est porteuse de cet antigene ou pour les nouveau-nés nés a Mayotte et
en Guyane ;

- et chez les personnes de I'entourage de l’enfant ou de la femme
enceinte? : contre la rubéole, la rougeole, les oreillons, le tétanos, la diphtérie,
la poliomyélite, la coqueluche, I'hépatite B, la grippe, les infections invasives
a méningocoque C, et les infections invasives a Haemophilus Influenzae de

type b.

T Arrété du 4 février 2013 modifiant ['arrété du 12 octobre 2011 fixant la liste des médicaments que
peuvent prescrire les sages-femmes et portant abrogation de dispositions réglementaires.

2 Décret n° 2016-743 du 2 juin 2016 relatif aux compétences des sages-femmes en matiere
d’interruption volontaire de grossesse par voie médicamenteuse et en matiere de vaccination.
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e Les infirmiers, qui peuvent déja administrer des vaccins!, ont été
autorisés en 2018 a vacciner contre la grippe saisonniere sans prescription
médicale toutes les personnes majeures pour lesquelles cette vaccination est
recommandée, y compris les femmes enceintes et les personnes qui n’ont
jamais été vaccinées contre la grippe?.

¢ Les pharmaciens d’officine ont été autorisés a titre expérimental,
en 2017, a pratiquer la vaccination contre la grippe saisonniere, sans
prescription médicale, chez les adultes pour qui cette vaccination est
recommandée et n'ayant jamais été vaccinés contre la grippe et des
personnes a risque particulier, a 1'exception des femmes enceintes3. Ils ont
I’année suivante été autorisés a vacciner contre la grippe des publics plus
larges. En 2021, les pharmaciens d’officine ont été autorisés a vacciner contre
la grippe les personnes majeures non ciblées par les recommandations
vaccinales.

2. L’élargissement des compétences vaccinales des professionnels
de santé a la faveur de la crise sanitaire

La crise sanitaire liée a la covid-19 a conduit a élargir sensiblement
les compétences vaccinales des professionnels de santé :

- les sages-femmes ont été autorisées, d’abord a titre dérogatoire
dans le cadre de I'épidémie de covid-194, puis de plein droit5, a administrer
et prescrire le vaccin contre la covid-19 a toute personne, a 1'exception des
personnes ayant des antécédents de réaction anaphylactique a un des
composants de ces vaccins ou ayant présenté une réaction anaphylactique

lors de la premiére injection ;

- la loi du 26 avril 2021¢ a créé une compétence d’administration des
vaccins des pharmacies a usage intérieur et des laboratoires de biologie
médicale, compétence que l'arrété du 7juillet 2021 a confiée aux
« professionnels de santé habilités a la réalisation de la vaccination contre la

covid-19 » ;

T Article L. 4311-1 du code de la santé publique.

2 Décret n® 2018-805 du 25 septembre 2018 relatif aux conditions de réalisation de la vaccination
antigrippale par un infirmier ou une infirmiére et arrété du 25 septembre 2018 modifiant I'arrété
du 14 novembre 2017 fixant la liste des personnes pouvant bénéficier de l'injection du vaccin
antigrippal saisonnier pratiquée par un infirmier ou une infirmiere.

3 Décret n°2017-985 du 10 mai 2017 relatif a l'expérimentation de l'administration par les
pharmaciens du vaccin contre la grippe saisonniére.

4 Décret n° 2021-248 du 4 mars 2021 modifiant les décrets n® 2020-1262 du 16 octobre 2020 et
n° 2020-1310 du 29 octobre 2020 prescrivant les mesures générales nécessaires pour faire face a
Iépidémie de covid-19 dans le cadre de I'état d'urgence sanitaire.

5 Décret n°2021-506 du 27 avril modifiant les décrets n® 2020-1262 du 16 octobre 2020 et
n° 2020-1310 du 29 octobre 2020 prescrivant les mesures générales nécessaires pour faire face a
Iépidémie de covid-19 dans le cadre de l'état d'urgence sanitaire.

6 Articles 15 et 16 de la loi n° 21-502 du 26 avril 2021 visant a améliorer le systéme de santé par la
confiance et la simplification.
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- I'arrété du 1¢r juin 2021 a autorisé les infirmiers, a titre dérogatoire,
a prescrire et administrer le vaccin contre la covid-19 a toute personne,
a I'exception des femmes enceintes, des personnes présentant un trouble de
I’hémostase et des personnes ayant des antécédents de réaction
anaphylactique a un des composants de ces vaccins! ;

- plusieurs textes réglementaires du 21 avril 2022 ont élargi, a champ
législatif constant, d’une part, les compétences d’administration des vaccins
des pharmaciens d’officine et des infirmiers et, d’autre part, la compétence
de prescription et d’administration des vaccins des sages-femmes pour les
personnes de 16 ans et plus2.

D’aprés la DGS, du 27 décembre 2020 au 19 septembre 2022,
les vaccinations contre la covid-19 ont été réalisées a 63 % par des médecins,
al8 % par des pharmaciens, et dans une proportion équivalente par des
infirmiers. Les sages-femmes ont quant a elles effectué 1 % des injections, et
les médecins biologistes libéraux et les chirurgiens-dentistes moins de 1%
des vaccinations. Le graphique ci-dessous montre bien la progressive
diversification des profils des vaccinateurs contre la covid-19 au cours de la
campagne de vaccination en ville.

Nombre d’injections réalisées par semaine selon le type de profession de santé
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@ 4 -Pharmacien @ 5 - Infirmier libéral @ 6 - Infirmier salarié
® 7-Autre

Source : https://datavaccin-covid.ameli.fr/pages/synthese/

T Arrété du 1e juin 2021 prescrivant les mesures générales nécessaires a la gestion de la sortie de
crise.

2 Décret n® 2022-610 du 21 avril 2022 relatif aux compétences vaccinales des infirmiers et des
pharmaciens d’officine ; décret n® 2022-611 du 21 avril 2022 relatif aux compétences vaccinales des
sages — femmes.
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En 2022 et a l'avenir, toujours selon la DGS, les professionnels de
santé de ville seront appelés a jouer un role plus important que jusqu’a ce
jour. Les pharmaciens réalisent en effet 70 % des injections en cette fin
d’année et les médecins de ville 20 %.

La Haute Autorité de santé (HAS) a adopté le 27 janvier 20221 la
recommandation vaccinale intitulée « Elargissement des compétences en matiére
de vaccination des infirmiers, des pharmaciens et des sages-femmes », issue des
travaux lancés par une saisine de la DGS en 20182 et relancés a la faveur de
I'épidémie de covid-19 en 20213. La Haute Autorité y préconise que, pour
I’ensemble des vaccins recommandés chez les personnes de 16 ans et plus du
calendrier vaccinal, l'acte d’administration soit élargi aux infirmiers,
pharmaciens et sages-femmes, et ’acte de prescription élargi aux infirmiers,
pharmaciens et sages-femmes pour tous les adolescents de plus de 16 ans et

les adultes, a l'exception des vaccins vivants chez les personnes
immunodéprimées.

La HAS recommande toutefois d’assortir cet élargissement d’un
certain nombre de préconisations, visant :

- a subordonner 1'élargissement des compétences des professionnels
au suivi effectif d’une formation complete et approfondie ;

- a renforcer la formation initiale et continue des professionnels de
santé en vaccinologie ;

-a mettre en place et généraliser un carnet de vaccination
électronique comme outil de tracabilité de la vaccination et d’aide a la
décision ;

- a inscrire cette démarche dans le cadre d’un parcours de soins de
prévention au-dela de l'acte de prescription et d’accompagner ces mesures
d’extension des compétences des professionnels de santé par des campagnes
de sensibilisation et d’information ;

- a faire évaluer cet élargissement des compétences vaccinales.

I Décision n° 2022.0036/DC/SESPEV du 27 janvier 2022 du collége de la Haute Autorité de santé
portant adoption de la recommandation vaccinale intitulée « Elargissement des compétences en
matiere de vaccination des infirmiers, des pharmaciens et des sages-femmes ».

2 HAS, recommandation vaccinale intitulée « Extension des compétences des professionnels de santé
en matiére de vaccination. Vaccination contre la grippe saisonniere. Saint-Denis La Plaine,
juillet 2018.

3 HAS, Avis n°2021.0023/AC/SEESP du 25 mars 2021 du collége de la Haute Autorité de santé
relatif a I'élargissement des compétences vaccinales dans le cadre de la campagne de vaccination de
masse contre le SARS-CoV-2.
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B. Le dispositif proposé

Le I réécrit sept articles du code de la santé publique afin d’autoriser
les professionnels ci-apres listés a prescrire et administrer certains vaccins
dont la liste et, le cas échéant, les personnes susceptibles d’en bénéficier,
seraient déterminées par arrété du ministre chargé de la santé aprés avis de
la HAS et de '’ANSM pour ce qui est de la prescription, et de la seule HAS
pour ce qui est de I'administration :

- pour les sages-femmes, les compétences ne sont qu harmonisées, a
"article L. 4151-2. Un décret simple préciserait les conditions d’application
de ces dispositions ainsi que les modalités de tragabilité des vaccinations et
de transmission des informations au médecin traitant (1° duI) ;

- pour les infirmiers, l'article L.4311-1 ici modifié dispose qu’'un

décret en Conseil d’Etat préciserait les conditions dans lesquels ils pourront
P q p

prescrire et administrer les vaccins précisés par voie réglementaire (2° et 3°

dul);

- pour les pharmaciens d’officine, c’est a l'article L.5125-1-1 A
qu’est prévu le décret en Conseil d’Etat fixant les conditions de prescription
et d’administration des vaccins précisés par voie réglementaire (4° duI) ;

- pour les pharmacies a usage intérieur pour les personnes prises en
charge par la structure dont elles relevent et le personnel exercant en leur
sein, I'article L. 5126-1 prévoit a son tour un décret en Conseil d’Etat pour
déterminer les catégories de personnes habilitées a prescrire et administrer
ces vaccins, les potentiels bénéficiaires, et les conditions de réalisation de ces
actes (5°dul);

- et de méme pour certains laboratoires de biologie médicale, aux
articles L. 6211-23 et L. 6213-12.

Le II ajuste en conséquence la rédaction de l'alinéa disposant déja,
aux articles L. 162-13-4 et L. 162-16-1 du code de la sécurité sociale, que la
convention liant les organismes d’assurance maladie a l’ensemble des
pharmaciens d’officine contient la tarification des honoraires dus aux

pharmaciens par les assurés au titre de leurs missions de vaccination.

L’étude d’impact estime qu’une telle disposition ferait économiser a
"assurance maladie une douzaine de millions d’euros par an.

Elle précise encore que, pour les pharmaciens d’officine et les
infirmiers, la compétence de prescription devra étre subordonnée au suivi
préalable d’une formation certifiante en vaccinologie dont les modalités
seront fixées par voie réglementaire. Pour les pharmacies a usage intérieur et
les biologistes médicaux, la compétence de prescription et d’administration
des personnels qui seront habilités a réaliser ces actes et qui seront précisés
par voie réglementaire devra étre subordonnée au suivi préalable d’une
formation en vaccinologie dont les modalités seront fixées par voie
réglementaire et cadrée par un cahier des charges.
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IT - Les modifications considérées comme adoptées par 1’Assemblée
nationale

Dans la version du texte considéré comme adopté par 1’Assemblée
nationale aux termes de l'article 49, alinéa 3, de la Constitution, ont été
intégrés a cet article plusieurs mesures de coordination ainsi que le dispositif
d’'un amendement du groupe Renaissance ajoutant un article L. 6153-5 au
code de la santé publique, qui confére également la possibilité d’administrer
des vaccins :

- aux étudiants en troisieme cycle des études de médecine, dans le
cadre d'un stage sous la supervision du maitre de stage, pour les vaccins
dont la liste et, le cas échéant, les bénéficiaires sont déterminés par arrété du
ministre chargé de la santé pris apres avis de la HAS;

- aux étudiants en troisieme cycle des études pharmaceutiques
régulierement inscrits dans une unité de formation et de recherche de
sciences pharmaceutiques ou, le cas échéant, dans une unité de formation et
de recherche médicale et pharmaceutique, dans le cadre d’'un stage sous la
supervision du maitre de stage ou d’un remplacement et dans les conditions
fixées par décret en Conseil d’Etat. Ne seraient concernés que les vaccins que
peuvent administrer les pharmaciens d’officine.

Une telle extension est également conforme aux recommandations
de la HAS.

IIT - La position de la commission

La commission fait observer que la recevabilité de cet article au
regard de la loi organique est douteuse, la jurisprudence du Conseil
constitutionnel étant assez claire sur l'irrecevabilité des mesures relatives
aux compétences de prescription des professionnels de santé!, incluant I'acte
de vaccination?. Seule prétend sauver l'article la disposition modifiant le
code de la sécurité sociale relative a la négociation des tarifs des
pharmaciens d’officine.

Sur le fond, cette mesure répond aux attentes des praticiens et aux
besoins de santé publique tels que la crise sanitaire liée a la covid-19 les a
manifestés.

La commission vous demande d’adopter cet article sans
modification.

1 Voir les décisions n°s 2021-832 DC du 16 décembre 2021, 2019-795 DC du 20 décembre 2019,
2016-742 DC du 22 décembre 2016 ou 2012-659 DC du 13 décembre 2012.
2 Voir la décision n° 2011-642 DC du 15 décembre 2011.
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CHAPITRE II

RENFORCER L’ACCES AUX SOINS

Article 21
Exonération de ticket modérateur sur les transports sanitaires
urgents pré-hospitaliers

Cet article propose d’exonérer de ticket modérateur et ainsi prendre en
charge intégralement les transports sanitaires urgents pré-hospitaliers pour
I’ensemble des patients.

La commission vous demande d’adopter cet article sans modification.

I - Le dispositif proposé

A. Des transports sanitaires urgents pris en charge aujourd hui
différemment selon le service assurant le transport

1. Le transport sanitaire urgent en ambulance fait 1'objet d’une
participation de ’assuré

Les transports sanitaires urgents en ambulance réalisés par des
transporteurs sanitaires sont pris en charge a 65 % par 1’assurance maladie.
Deux millions de trajets urgents pré-hospitaliers de ce type sont recensés
chaque année.

Parallelement, la direction de la sécurité sociale, sollicitée par la
rapporteure, a indiqué que les transports effectués par les SMUR
représentent 750 000 sorties SMUR en unité mobile hospitaliére (primaires,
secondaires, terrestres, aériennes et maritimes) dont 542 000 sorties terrestres
primaires, et les transports effectués par les SDIS en raison de carences
ambulanciéres sont évalués au nombre de 350 000 en 20201

Le Gouvernement indique dans l'étude d’impact? de l'article que le
ticket modérateur moyen est de 36 euros, pour un montant global de
42 millions d’euros.

2. Une complexité de gestion pour les transporteurs dans le
contexte d’une prise en charge d’urgence

Comme le Gouvernement le souligne, de nombreuses exonérations
existent déja concernant le ticket modérateur sur les transports urgents.

T Ces chiffres ne sont donc pas exhaustifs, car la DSS ne dispose pas de données relatives aux
transports effectués par les SDIS en dehors de carences.
2 Annexe 9 au PLFSS.
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A ce titre, sont par exemple dispensés de participation aux frais les
patients en affection de longue durée (ALD), les transports suivis d’une
hospitalisation durant laquelle est réalisé un acte cotiteux, mais aussi les
victimes d’accident du travail, les femmes enceintes ou les pensionnés
d’invalidité.

e En 2021, 39 % des assurés ayant eu recours aux transports urgents
étaient exonérées du ticket modérateur.

La bonne application de cette exonération nécessite une
justification administrative ou une information médicale par exemple dans
le cas du lien éventuel avec 'ALD ou de l'hospitalisation consécutive
générant la dispense.

Or, et c'est I'une des principales justifications de la mesure, ces
éléments peuvent étre difficiles voire impossibles a présenter au moment
méme du transport, alourdissant le processus de facturation.

En outre, les patients soumis au ticket modérateur ne disposent pas
toujours dans ces prises en charge urgentes de documents justifiant leurs
droits ouverts dans un contrat de complémentaire santé. La facturation en
tiers payant est donc rendue complexe et, faute des informations
nécessaires, la facturation se trouve parfois reportée. Les transporteurs se
trouvent en conséquence face a des retards de facturation et des erreurs ou
difficultés de recouvrement.

3. Une cohérence avancée avec les autres modes de transports
urgents pré-hospitaliers

Enfin, le Gouvernement présente cet article comme une mesure de
cohérence en matiére de prise en charge par rapport aux autres modes de
transports sanitaires urgents pré-hospitaliers.

En effet, ces mémes transports urgents ne font 1'objet d’aucune
participation de l’assuré lorsqu’ils sont réalisés par les structures mobiles
d’urgence et de réanimation (Smur) ou par les services départementaux
d’incendie et de secours (Sdis).

¢ Or, le choix du transport entre Smur, Sdis ou ambulance privée ne
releve pas du patient mais du service d’aide médicale urgente, le Samu.

Le Gouvernement consideére ainsi qu’il s’agit d’'une amélioration de
la lisibilité et de 1’équité dans les modes de prise en charge.
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B. Une exonération de ticket modérateur proposée comme mesure de
simplification dans le cadre de transports sanitaires urgents

1. Une exonération de ticket modérateur pour les transports
sanitaires urgents pré-hospitaliers

Le I modifie I'article L. 160-14 du code de la sécurité sociale (CSS).
Cet article prévoit la possibilité de limiter ou supprimer la participation de
I'assuré aux frais de santé, participation communément appelée « ticket
modérateur ».

Cette réduction ou suppression du ticket modérateur se fait dans des
conditions fixées par décret en Conseil d’Etat apres avis des unions
nationales des caisses d’assurance maladie et des organismes d’assurance
maladie complémentaire.

Le présent article complete la liste des cas permettant I'exonération
de ticket modérateur en ajoutant un 28° visant les «frais de transport
réalisé a la demande d’une unité participant au service d’aide médicale
urgente ». Le Samu est identifié par renvoi a 'article L. 6311-1 du code de la
santé publique définissant I’aide médicale urgente.

Alors que la liste de cas ne compte aujourd’hui que 26 items, il est
prévu ici la création d’un « 28° » en tenant compte d’une autre modification
intervenant dans le présent LFSS. Ainsi, 'article 18 crée en effet un « 27° »
relatif a la prise en charge de dépistages en santé sexuelle.

Si I'énumération de l'article L.160-14 permet l’exonération ou la
réduction de la participation aux frais, l'intention du Gouvernement est
bien de procéder non pas a une limitation du ticket modérateur mais a sa
suppression. Le transport sanitaire urgent pré-hospitalier serait ainsi
intégralement assumé par 1’assurance maladie, sans préjudice du statut de
I’assuré ou des modalités de sa prise en charge a I'hopital.

Le II prévoit enfin l'entrée en vigueur de Il'article au
1er janvier 2023.

C. Une dépense supplémentaire pour l'assurance maladie que
le Gouvernement entend éguilibrer par une augmentation du ticket
modérateur sur les transports programmeés

1. Un cott de 70 millions d’euros pour ’AMO

e Le Gouvernement estime a 70 millions d’euros par an
’exonération de ticket modérateur proposée au présent article.

Pour ce faire, le Gouvernement retient la répartition des 2 millions
de trajets urgents réalisés en 2021, dont 39 % faisaient 1’objet d"une prise en
charge a 100 %. Le ticket modérateur facturé était alors d’environ 42 millions
d’euros. Le montant estimé a 70 millions d’euros, supérieur a ce qu’aurait
représenté la prise en charge en 2021, tient compte de ’'augmentation des
tarifs prévue par I'avenant 10 a la convention des transporteurs sanitaires.
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2. Un équilibre financier de la mesure attendu par une hausse du
ticket modérateur sur les transports programmés

Pour autant, le Gouvernement entend rendre neutre financiérement
cette nouvelle prise en charge. En effet, il est parallelement prévu
d’augmenter par décret la participation des assurés applicable aux
transports programmeés.

e Il convient de noter que si les transports urgents pré-hospitaliers
concernent pour 39 % des personnes déja exonérées de ticket modérateur au
titre d'une affection de longue durée, cette proportion représente 88 % pour
les transports programmés. C’'est donc une part réduite des assurés qui
portera le cott de '’exonération faite pour plus de 60 % des assurés soumis
aujourd’hui au ticket modérateur sur les transports urgents.

Sur les 35 millions de trajets en transports sanitaires programmsés,
seuls 4 millions ne faisaient en 2021 pas l'objet d’une prise en charge
intégrale et étaient soumis un ticket modérateur. Ce dernier atteignait cette
méme année un montant global de 214 millions d’euros.

Selon le Gouvernement, une augmentation du ticket modérateur
moyen de 1'ordre de 5 euros, soit un passage de 20 a 25 euros, compenserait
le surcofit pour "assurance maladie. La rapporteure constate cependant que
le calcul présenté dans l'étude d’'impact repose sur des hypothéses
différentes des premiers chiffres évoqués, avec un montant de 247 millions
d’euros rapporté a 12,6 millions de trajets.

Enfin, comme souligné par 1'étude d’impact, cette augmentation du
ticket modérateur n’a pas d’incidence financiére pour les 96 % d’assurés
couverts par une complémentaire santé.

IT - Les modifications considérées comme adoptées par 1’Assemblée
nationale

Dans le texte sur lequel le Gouvernement a engagé sa responsabilité
en application de l'article 49, alinéa 3 de la Constitution, cet article a été
retenu sans modification.

IIT - La position de la commission

La commission partage l'intention d’harmonisation proposée ici
entre les régimes de prise en charge qui permet une simplification pour le
patient comme pour les sociétés réalisant les transports sur demande du
SAMU.

Cependant, il convient de constater que l’exonération de ticket
modérateur est ici une facilité opérée faute d’'une amélioration suffisante
du fonctionnement du tiers payant et d'une tracabilité adéquate des actes
et de leurs liens dans un parcours d’actes ou soins successifs.
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La commission note en outre que I’exonération du ticket modérateur
satisfait la fédération des ATSU de France représentant les transporteurs
sanitaires qui y voit « une évidence dans ce segment d’activité ».

La rapporteure souligne par ailleurs que, contrairement a ce qui est
souvent fait, y compris dans le présent PLFSS, I’extension du champ de
prise en charge par 'assurance maladie obligatoire ne se fait pas ici sans
une contribution des complémentaires parallelement majorée.
La commission estime a ce titre qu’il est important de ne pas toujours faire
porter davantage de charges sur 1’assurance obligatoire sans faire participer
en méme temps les assurances complémentaires.

Cependant, cette intention d’équilibrage ne recoit pas le soutien de
la fédération qui a indiqué a la rapporteure étre opposée a la mesure
« miroir » envisagée, cette exonération ne devant selon son président étre
« en aucun cas, un argument de négociation pour modifier le pourcentage du ticket
modérateur du reste [des] activités ».

Sur ce point, la rapporteure estime nécessaire, dans un contexte de
tensions fortes sur les dépenses d’assurance maladie obligatoire, d’assurer la
juste répartition des charges avec les organismes complémentaires, en
veillant & ce que le rééquilibrage ne conduise pas, pour les personnes
éventuellement dépourvue de complémentaire, a un reste a charge trop
important sur certaines prestations.

La commission vous demande d’adopter cet article sans
modification.

Article 22
Rénover la vie conventionnelle pour renforcer I’acceés aux soins

Cet article vise a simplifier, mettre a jour et harmoniser les régles encadrant
la conclusion d’accords et conventions entre l'assurance maladie et les
professionnels de santé libéraux.

La commission vous demande d’adopter cet article modifié par les
amendements qu’elle a adoptés.

I - Le dispositif proposé : la mise a jour des regles encadrant la conclusion
et le contenu des conventions professionnelles

Nécessaires pour concilier 1’exercice libéral des professions de santé,
le libre choix de leur praticien par les patients et un haut niveau de
socialisation du risque, les conventions conclues entre les caisses d’assurance
maladie et les représentants des professionnels reposent sur un cadre
normatif complexe et hétérogene.
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L’article 22 du projet de loi de financement de la sécurité sociale
(PLESS) vise, d'une part, a simplifier les regles entourant la conclusion des
conventions et a mieux associer les structures d’exercice coordonné. Il
entend, d’autre part, harmoniser et mettre a jour les regles relatives au

contenu des conventions.

A. Simplifier les régles entourant la conclusion des conventions et
mieux associer les structures d’exercice coordonné

1. L’architecture de l'activité conventionnelle

L’activité conventionnelle apparait dense: depuis 2015, plus de
soixante documents conventionnels (accords, conventions, avenants) ont été
conclus. Trois formes de conventions sont susceptibles d’étre signées par les
caisses d’assurance maladie avec les professionnels de santé libéraux :
"accord-cadre interprofessionnel, les accords conventionnels
interprofessionnels, et les conventions professionnelles propres a chaque
profession.

Un accord-cadre interprofessionnel (ACIP) conclu par
I’'Union nationale des caisses d’assurance maladie (Uncam), d'une part, et
I’'Union nationale des professionnels de santé (UNPS), d’autre part, définit
les rapports entre les organismes d’assurance maladie et 1’ensemble des
professions de santé conventionnées. Conclu pour cinq ans au maximum, il
ne s’applique a chaque profession que si au moins une organisation
syndicale représentative de celle-ci 1'a signél. Un ACIP a été signé le
10 octobre 2018 par I'Uncam et I'UNPS, qui vise notamment a favoriser le
développement de I'exercice coordonné?.

Des accords-cadres interprofessionnels, visant a améliorer
'organisation, la coordination et la continuité des soins ou la prise en charge
des patients, peuvent par ailleurs étre conclus entre I'Uncam et des
organisations représentatives de plusieurs professions de santé ou, le cas
échéant, des centres de santé3. Ces accords définissent également les
engagements et objectifs, notamment de santé publique, de qualité et
d’efficience des soins des communautés professionnelles territoriales de
santé (CPTS), des équipes de soins primaires, des maisons, centres et
professionnels de santé, sous la forme de contrats types pouvant étre
conclus, localement, avec I’Agence régionale de santé (ARS).

T Article L. 162-1-13 du CSS.

2 Avis du 7 avril 2019 relatif a 'accord cadre organisant les rapports entre les organismes
d’assurance maladie et les professions mentionnées aux articles L. 162-5, L. 162-9, L. 162-12-2,
L. 162-12-9, L. 162-14, L. 162-16-1 et L. 322-5-2.

3 Article L. 162-14-1 du CSS.
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Deux ACI seulement sont en vigueur aujourdhui :

- un ACI relatif aux structures de santé pluriprofessionnelles, conclu
le 20 avril 2017 avec 'Uncam par des syndicats de médecins, sages-femmes,
infirmiers, orthoptistes et pharmaciens, ainsi que, notamment, la Fédération
nationale des centres de santé!;

-un ACI relatif au développement de 1’exercice coordonné et au
déploiement des CPTS, conclu le 20 juin 20192.

Enfin, des conventions professionnelles sont conclues par 'Uncam
avec les représentants de chacune des professions concernées. Sont ainsi
visés, par exemple, les médecins généralistes et spécialistes?, les
chirurgiens-dentistes, sages-femmes et auxiliaires médicaux?, les infirmiers?®,
les masseurs-kinésithérapeutes®, les directeurs de laboratoires d’analyses
médicales’, les pharmaciens titulaires d’officine® et les entreprises de
transport sanitaire?.

La conclusion et le renouvellement des conventions professionnelles
concentrent l’essentiel de l’activité conventionnelle. En mars 2022, les
partenaires conventionnels ont ainsi conclu une nouvelle convention
pharmaceutique’®. L’échéance de la convention médicale de 2016 ayant été
reportée au 31 mars 2023 par la loi de financement de la sécurité sociale
pour 202111, des négociations en vue de la conclusion d'une nouvelle
convention avec les médecins libéraux doivent par ailleurs aboutir au
premier trimestre 2023.

T Arrété du 24 juillet 2017 portant approbation de I’accord conventionnel interprofessionnel relatif
aux structures de santé pluriprofessionnelles.

2 Arrété du 21 aotit 2019 portant approbation de l'accord conventionnel interprofessionnel en faveur
du développement de ’exercice coordonné et du déploiement des CPTS.

3 Article L. 162-5 du CSS.

4 Article L. 162-9 du CSS.

5 Article L. 162-12-2 du CSS.

6 Article L. 162-12-9 du CSS.

7 Article L. 162-14 du CSS.

8 Article L. 162-16-1 du CSS.

9 Article L. 322-5-2 du CSS.

10 Arrété du 31 mars 2022 portant approbation de la Convention nationale organisant les rapports
entre les pharmaciens titulaires d’officine et I’assurance maladie.

11 Article 62 de la LFSS pour 2021.
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2.La négociation, la conclusion et l'entrée en vigueur des
documents conventionnels

a) Les conditions de négociation et de conclusion des conventions

Préalablement a l'ouverture des négociations et depuis la loi de
modernisation de notre systéeme de santé de 20161, les ministres chargés de la
santé et de la sécurité sociale peuvent définir des lignes directrices dont
I"'Uncam doit tenir compte dans la négociation?. Une lettre de cadrage a ainsi,
par exemple, été adressée a I'Uncam en prévision de la nouvelle convention
médicale, I'invitant notamment a agir contre les inégalités d’acces aux soins,
libérer du temps médical et favoriser le déploiement du numérique en
santés.

Sont habilitées a participer aux négociations des conventions
les organisations syndicales reconnues représentatives au niveau national
par les ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale, en tenant
compte de leur indépendance, d’une ancienneté minimale de deux ans, de
leurs effectifs et de leur audience L’Union nationale des organismes
d’assurance maladie complémentaire (Unocam) peut également y participer.

Les conventions doivent étre signées par une ou plusieurs
organisations reconnues représentatives au niveau national et ayant réuni,
aux élections aux Unions régionales de professionnels de santé (URPS),
au moins 30 % des suffrages exprimés au niveau national. Pour les
médecins, la convention doit étre signée par des organisations
représentatives ayant réuni au moins 30 % des suffrages exprimés au niveau
national dans chacun des deux colleges, représentant les généralistes et les
spécialistes®. Enfin, les conventions concernant des professions ou
prestations pour lesquelles la part des dépenses prises en charge par
’assurance maladie est minoritaire ne sont valides que si elles sont conclues
par I'Unocam ou, en cas de refus de celle-ci de conclure, a I'expiration d’un
délai, fixé par décret a six mois®.

T Loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systeme de santé.

2 Article L. 162-14-5 du CSS.

3 Communique de presse du ministére de la santé et de la prévention « Définition par les ministres
des lignes directrices de la négociation conventionnelle entre les médecins libéraux et
1" Assurance maladie », 28 octobre 2022.

4 Article L. 162-33 du CSS.

5 Article L. 162-14-1-2 du CSS.

6 Article D. 162-28 du CSS.
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Les unions régionales de professionnels de santé (URPS)

Créées par la loi dite « HPST » de 2009, les URPS rassemblent, dans chaque
région et pour chaque profession, les représentants des professionnels de santé
exercant a titre libéral'. Elles contribuent a 1’organisation et a 1’évolution de I'offre
de santé au niveau régional, notamment a la préparation du projet régional de santé
et a sa mise en ceuvre2 Elles sont financées par une contribution obligatoire des

professionnels de santés.

Les représentants sont élus par les professionnels de santé en exercice
libéral conventionnés au scrutin de liste proportionnel. Les listes sont présentées
par les organisations syndicales bénéficiant, notamment, d’une ancienneté
minimale de deux ans*.

En cas de rupture des négociations ou d’opposition a la nouvelle
convention, un arbitre arréte un projet de convention dans le respect du
cadre financier pluriannuel des dépenses de santé. Les partenaires
conventionnels engagent des négociations dans les deux années qui suivent
son entrée en vigueur. Il cesse d’étre applicable a compter de l'entrée en
vigueur d"une nouvelle convention®.

b) Les conditions d’approbation et d’entrée en vigueur des conventions

Les conventions, conclues pour une durée maximale de cinq ans®,
sont transmises par 1’'Uncam aux ministres chargés de la santé et de la
sécurité sociale en vue de leur approbation. L'ordre professionnel est
consulté par I'Uncam sur les dispositions conventionnelles relatives a la
déontologie de la profession : son avis est transmis simultanément a I'Uncam
et aux ministres. Les conventions sont approuvées par les ministres, ou
réputées approuvées s’ils n‘ont pas fait connaitre leur opposition dans un
délai de 21 jours”.

Peuvent s’opposer a la mise en ceuvre d'une convention signée :

-une ou plusieurs organisations syndicales représentatives au
niveau national, réunissant la majorité des suffrages exprimés dans chacun
des colleges concernés de I'URPS ;

1 Article L. 4031-1 du CSP.
2 Article L. 4031-3 du CSP.
3 Article L. 4031-4 du CSP
4 Article L. 4031-2 du CSP.
5 Article L. 162-14-2 du CSS.
6 Article L. 162-14-1 du CSS.
7 Article L. 162-15 du CSS.
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- les ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale, pour trois
raisons listées par le code de la sécurité sociale : la non-conformité aux lois et
reglements en vigueur, des motifs de santé publique ou de sécurité sanitaire,
I’atteinte au principe d’égal accés aux soins’.

Les conventions approuvées acquiérent les effets « qui s’attachent
aux dispositions réglementaires »2>: elles s'imposent aux autorités
administratives, aux tiers comme a I’ensemble des professionnels concernés,
tant qu’ils n’ont pas fait connaitre aux caisses primaires d’assurance maladie
leur souhait de ne pas étre régis par ces dispositions3.

3. L’article 22 vise a simplifier les régles encadrant la conclusion
des conventions et & mieux associer les structures d’exercice coordonné

a) Faciliter la conclusion de conventions

Afin de faciliter la conclusion des accords, conventions ou avenants
concernant des professions ou prestations pour lesquelles la part des
dépenses prises en charge par I'assurance maladie est minoritaire, le 3° de
I'article 22 modifie l'article L. 162-14-3 du code de la sécurité sociale pour
préciser que le délai de six mois nécessaire sans accord de 1'Unocam ne
s’applique pas dans les cas ou cette derniére a refusé de prendre part aux
négociations.

Le 4° de l'article précise par ailleurs, en complétant l'article
L. 162-15 du code de la sécurité sociale, qu'une opposition a une convention,
un accord ou un avenant ne peut étre formée que par une organisation non
signataire.

b) Mieux associer les structures d’exercice coordonné aux ACI les
concernant

Le b) du 1° modifie les regles de conclusion des ACI prévues a
'article L. 162-14-1 du code de la sécurité sociale pour prévoir que peuvent
étre associées des organisations représentant les communautés
professionnelles territoriales de santé (CPTS) et les maisons de santé, lorsque
I'accord porte sur ces structures. Ces dispositions autorisaient déja la
participation des organisations représentatives des centres de santé.

Le 2° vise a préciser, a l'article L. 162-14-1-2 du code de la sécurité
sociale, que la validité des ACI relatifs aux CPTS et maisons de santé est
subordonnée a leur signature par au moins une des organisations
représentatives des professions représentant ensemble au moins 50 % des
effectifs exercant dans ces structures et par au moins une des organisations
représentatives des CPTS et maisons de santé.

1 Article L. 162-15 du CSS.
2 Conseil d’Etat, section, 9 octobre 1981, Syndicat des médecins de la Haute-Loire, n° 20026.
3 Article L. 162-15 du CSS.
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B. L’harmonisation et la mise a jour des régles entourant le contenu
des conventions

1. Le contenu des conventions professionnelles est encadré par des
regles hétérogénes selon les professions

A T'origine concentré sur les questions relatives a la tarification des
honoraires, rémunérations et frais accessoires dus aux professionnels de
santé, le contenu des négociations conventionnelles s’est considérablement
élargi. De nombreux themes, touchant a I’organisation du systéme de santé
et a l'acces aux soins, sont désormais abordés par les partenaires
conventionnels. Le code de la sécurité sociale liste, d’une part, des themes
ouverts a la plupart des conventions professionnelles et, d’autre part, des
themes propres a chacune des professions concernées.

Les themes transversaux ouverts a la plupart des conventions
professionnelles sont listés par 'article L. 162-14-1 du code de la sécurité
sociale. Ceux-ci concernent les médecins généralistes et spécialistes, les
chirurgiens-dentistes, sages-femmes et auxiliaires médicaux, les infirmiers,
les masseurs-kinésithérapeutes, les directeurs de laboratoires d’analyses
médicales et les entreprises de transport sanitaire mais ne couvrent pas,
notamment, les pharmaciens d’officine. Y figurent notamment :

- les tarifs des honoraires, rémunérations et frais accessoires dus aux
professionnels par les assurés sociaux, qui constituent le coeur historique des
négociations conventionnelles ;

-les dispositifs d’aide visant a faciliter l'installation des
professionnels ou des centres de santé dans les zones sous-denses ;

- les conditions dans lesquelles les caisses d’assurance maladie
participent au financement des cotisations dues par les professionnels de
santé au titre de leurs honoraires, par exemple dans le cadre des activités de
permanence des soins ;

-les conditions de modulation de la rémunération des

professionnels de santé en fonction de leur participation a un cadre
d’exercice coordonné.

D’autres dispositions complétent cette liste transversale de themes
propres aux négociations conventionnelles de chacune des professions,
sans que I"hétérogénéité des périmetres conventionnels n’apparaisse toujours
fondée.
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L’étude d’impact releve ainsi que le code de la sécurité sociale inclut
dans le périmetre des conventions des infirmiers libéraux « les conditions a
remplir par les infirmiers pour étre conventionnés et notamment celles relatives a la
durée minimum d’expérience professionnelle acquise en équipe de soins généraux au
sein d'un service organisé »!, sans que de telles mesures de régulation
démographique des installations n’existent pour la plupart des autres
professions.

Enfin, le périmetre des conventions des pharmaciens d’officine est
défini a l'article L. 162-16-1 du code de la sécurité sociale. Il inclut
notamment :

N

- les mesures tendant a favoriser la qualité de la dispensation
pharmaceutique aux assurés sociaux et le bon usage des médicaments ;

- les mesures tendant a favoriser le tiers payant ;

- la tarification des honoraires de dispensation dus aux pharmaciens
par les assurés sociaux ;

- depuis la LFSS pour 20202, les honoraires dus au titre de la
réalisation de bilans de médication ou d’entretiens d’accompagnement ou de
suivi de patients atteints d’une pathologie chronique.

Les principales dispositions
de la convention pharmaceutique du 9 mars 2022

La convention vise a élargir les compétences des pharmaciens en matiére
de prévention et d’acces aux soins, en leur permettant :

- de réaliser un certain nombre de vaccinations de 1’adulte ;

-de participer au dépistage organisé du cancer colorectal par la
distribution du kit de dépistage a I'officine ;

- de participer au dépistage et a la prise en charge des cystites aigiies chez
les femmes.

Elle cherche a améliorer le parcours de soin en définissant les modalités de
rémunération :

- des « pharmaciens correspondants » dans les zones sous-denses, pouvant
renouveler des traitements chroniques ;

- des dispensations de produits de santé a domicile, dans le cadre du
service de retour a domicile des patients hospitalisés mis en place par la Cnam.

Elle incite, enfin, a la dispensation a 'unité des médicaments et crée une
rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP) visant, notamment,
a encourager la juste délivrance des produits de santé.

T Article L. 162-12-2 du CSS.
2 Article 65 de la loi n°® 2019-1446 du 24 décembre 2019 de financement de la sécurité sociale
pour 2020.
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2. L’article 22 vise a harmoniser les reégles encadrant le contenu des
conventions et a actualiser le périmetre des conventions pharmaceutiques

a) L’extension du périmetre commun des conventions professionnelles

Le a) du 1° de I'article 22 vise a compléter le périmetre commun a la
plupart des conventions professionnelles en insérant, a 'article L. 162-14-1
du code de la sécurité sociale, deux nouveaux alinéas prévoyant que les
conventions pourront définir :

- les conditions a remplir par les professionnels de santé pour étre
conventionnés, relatives a leur formation et expérience, ainsi qu’aux zones
sous-denses et sur-denses définies par le directeur de I’ARS en application
de l'article L. 1434-4 du code de la santé publique ;

- les conditions de participation a la couverture des besoins de santé
dans les mémes zones.

b) L’actualisation du champ de la convention nationale des pharmaciens
d’officine

Enfin, l'article 22 vise a actualiser le champ des conventions
pharmaceutiques, pour tenir compte des évolutions récentes des conditions

d’exercice et de rémunération des pharmaciens d’officine portées par la
convention du 9 mars 20221 entrée en vigueur en mai.

Le 5° de l’article sécurise ainsi plusieurs des nouveautés de la
convention de mars 2022 en complétant I’article L. 162-16-1 pour prévoir que
les conventions pharmaceutiques définissentla rémunération due au
pharmacien :

- qui participe au programme de dépistage organisé du cancer
colorectal ;

- qui dispense des médicaments au domicile d’un patient dans le
cadre de I'un des programmes de retour a domicile de I’assurance maladie ;

- qui délivre des médicaments a I'unité ;

- en fonction de son activité et au regard d’indicateurs et d’objectifs
tixés conventionnellement.

I apporte aux mémes dispositions diverses modifications
rédactionnelles, visant notamment :

- a substituer a la notion de « bilan de médication de patients atteints
d’une pathologie chronique » celle d’« entretiens d’accompagnement » ;

- a substituer a la notion de « tests rapides d’orientation diagnostique »
celle de « tests », permettant de couvrir davantage de situations.

T Arrété du 31 mars 2022 portant approbation de la Convention nationale organisant les rapports
entre les pharmaciens titulaires d’officine et I'assurance maladie.
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Il supprime, en outre, de l'article L.162-16-1 les dispositions
relatives a la saisine de 1’'Unocam, l'article L. 162-14-3 les fixant déja pour
I’ensemble des conventions.

Enfin, le 6° de l’article 22 supprime les dispositions de l’article
L.162-16-7 du code de la sécurité sociale prévoyant la fixation annuelle
d’objectifs chiffrés relatifs a la délivrance par les pharmaciens de
médicaments génériques et bio-similaires, du fait du transfert de ces objectifs
dans la ROSP1.

IT - Les modifications adoptées par 1’Assemblée nationale

Dans le texte sur lequel le Gouvernement a engagé sa responsabilité,
en application de l'article 49 alinéa 3 de la Constitution, la portée des
dispositions visant a mieux associer les CPTS et maisons de santé aux
négociations conventionnelles a été substantiellement réduite.

Le b) du 1° de l'article 22, associant les organisations représentant
les CPTS et maisons de santé aux négociations d’ACI les concernant, est
supprimé.

En conséquence, le 2° de Il'article est modifié pour prévoir
désormais :

-que la validité des ACI relatifs aux maisons de santé est
subordonnée a leur signature par au moins trois organisations
représentatives des professions exercant dans le cadre de ces structures et
représentant ensemble au moins 50 % des effectifs des maisons de santé ;

-que les organisations représentant les maisons de santé
représentatives au niveau national sont associées en qualité d’observateur
aux négociations.

Les dispositions relatives aux CPTS sont abandonnées.
Le Gouvernement justifie cet amendement en indiquant que davantage de
temps est nécessaire pour que les organisations d’exercice coordonné se
structurent et pour que puisse étre diligentée une enquéte de
représentativité.

Enfin et a l'initiative du Gouvernement, un II prévoit désormais a
'article 22 que le délai de six mois avant 1’entrée en vigueur de mesures
conventionnelles dépensieres ne sera pas applicable aux dispositions de la
convention médicale de 2023 relatives :

- au recrutement de personnels salariés ayant vocation a assister les
médecins dans leur pratique quotidienne ;

I L’article II de la convention fait ainsi figurer, parmi les indicateurs de la ROSP « bon usage des
produits de santé », la pénétration des médicaments génériques.
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-a la participation, a l'effection et a la régulation des soins non
programmes ;

- a I'installation et a ’exercice en zones a faible densité médicale.

IIT - La position de la commission

A. La portée limitée des dispositions de 'article 22

Les dispositions de I'article 22 ne réforment qu’a la marge les régles
entourant la conclusion des documents conventionnels et leur portée
apparait limitée.

Si la commission a favorablement accueilli les mesures visant a
simplifier et accélérer la procédure de conclusion, en prévoyant qu'une
opposition ne peut étre formée par une organisation signataire et en
précisant que le refus de 'Unocam de signer d’une convention n’impose un
délai de six mois avant approbation que dans le cas ou celle-ci a participé
aux négociations, elle releve toutefois qu’elles ne couvrent que des situations
marginales.

La rapporteure observe également que, si la meilleure association
des structures d’exercice coordonné prévue par le texte initial a suscité, de la
part de certaines organisations représentatives de professions de santé
entendues, des inquiétudes, la portée de ces dispositions est
considérablement réduite dans le texte transmis.

Enfin, 1’étude d’impact souligne que l'extension du périmetre
commun des conventions professionnelles aux mesures relatives aux
conditions de conventionnement et aux conditions de participation a la
couverture des besoins de santé dans les zones sous-denses « n'implique pas
mécaniquement la mise en place de tels mécanismes pour toutes les professions, cette
faculté étant simplement ouverte pour l'avenir au Gouvernement et aux partenaires
conventionnels qui auraient, le cas échéant, également a en déterminer les
modalités. »1

A cet égard, la rapporteure souligne qu’il n’appartiendrait pas au
Gouvernement de prendre unilatéralement de telles mesures coercitives, qui
ne pourraient étre décidées, le cas échéant, que par le Parlement ou les
partenaires conventionnels. Comme elle a eu régulierement 'occasion de le
rappeler, la commission doute fortement de l'efficacité de telles mesures
visant a contraindre l'installation des professionnels. Dans un contexte ot
prés de 90 % du territoire apparait manquer de médecins libéraux, celles-ci
ne conduiraient qu’a distribuer la pénurie. En revanche, elle a jugé
souhaitable de laisser aux partenaires conventionnels la liberté de s’emparer
de ces questions structurantes.

I Annexe n° 9 au PLFSS, p. 128.
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B. Le suivi insuffisant des incidences financiéres des conventions

L’incidence financiere des documents conventionnels est
insuffisamment suivie et évaluée. Si la commission des comptes de la
sécurité sociale inclut, en principe, chaque année dans ses rapports un bilan
d’évaluation du respect des engagements financiers contenus dans les
conventions!, celui-ci ne permet pas d’établir un bilan financier précis de
I'activité conventionnelle et de son effet sur les dépenses de 1’assurance
maladie.

Or les honoraires et tarifs définis conventionnellement occupent une
place structurante dans les dépenses de santé. Le sous-objectif « soins de
ville » s’éleve a 103,9 milliards d’euros pour l'année 2023 dans le PLFSS
transmis et, représentant 42 % des dépenses prévues, demeure le premier
sous-objectif de I'Ondam en montant. Alors qu’entre 2015 et 2019, ce sous-
objectif a été fréquemment dépassé, les postes « honoraires médicaux et
dentaires », « honoraires paramédicaux » et «laboratoires », relevant de
"activité conventionnelle, ont expliqué plus de la moitié de la croissance des
dépenses de soins de ville dans la méme période.

Composition et évolution des dépenses de soins de ville

83143

- Honoraires médicaux

- Honoraires
paramédicaux

74391

70 247
68019

Laboratoires

I Autres dépenses
de ville

2015 2016 2017 2018 2019

Source : Commission des affaires sociales, d’aprés des données Cour des comptes et CCSS

1 Article L. 114-1 du CSS.
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A cet égard, le rapport de la commission d’enquéte sénatoriale sur la
situation de I'hopital avait observé que « La maitrise des dépenses d’assurance
maladie et la quéte du respect de I'Ondam passent pour beaucoup par une stricte
régulation des dépenses des établissements de santé, faute de capacités de pilotage
développées sur les soins de ville. »1

En conséquence et a l'initiative de la rapporteure, la commission a
adopté trois amendements visant a mieux tenir compte de l'incidence
financiere de I'activité conventionnelle et & mieux associer le Parlement a son
suivi.

D’abord, 'amendement n° 53 complete 1"article L. 162-15 du code de
la sécurité sociale, pour permettre aux ministres de la santé et de la sécurité
sociale de s’opposer a l'approbation d’un accord, d’une convention ou d"un
avenant qui s’écarterait de maniere excessive de la trajectoire financiére
votée en LFSS. La Cour des comptes a récemment regretté que les
conséquences financiéres des conventions ne figurent pas parmi les motifs de
refus d’approbation listés par le code de la sécurité sociale et, plus
largement, I’absence de pouvoir de régulation des ministres en la matiére.

En outre et afin d’améliorer l'information du Parlement, la
commission a adopté un amendement n° 52 modifiant 'article L. 162-14-1-1
du code de la sécurité sociale, pour prévoir que les mesures conventionnelles
ayant pour effet la revalorisation des tarifs des honoraires, rémunérations et
frais accessoires entrent en vigueur non pas a I'expiration d’un délai de six
mois a compter de leur approbation, mais apres 1'adoption d’une loi de
financement de la sécurité sociale tenant compte de leur effet sur la des
dépenses d’assurance maladie.

Enfin, considérant que le Parlement ne sera en mesure de se
prononcer sur l'application immédiate des mesures portées par la nouvelle
convention médicale que lorsque celles-ci auront été négociées et estimées, la
commission a adopté un amendement n° 54 visant a supprimer le II ajouté
par le Gouvernement a l’article 22.

La commission vous demande d’adopter cet article modifié par les
amendements qu’elle a adoptés.

T Rapport n° 10 (2021-2022) de Mme Catherine Deroche, fait au nom de la commission d’enquéte
Hopital, déposé le 29 mars 2022



-231-

Article 22 bis (nouveau)
Expérimentation de la signature des certificats de déces par les infirmiers

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé sa
responsabilité en application du troisiéme alinéa de [larticle49 de
la Constitution, prévoit d’expérimenter, pendant un an et dans la limite de
six régions, I'autorisation des infirmiers a signer les certificats de déces.

La commission vous demande d’adopter cet article modifié par les
amendements qu’elle a adoptés.

I - Le dispositif proposé

A. Le droit existant : les certificats de décés établis par les médecins

La signature d’un certificat de déces est aujourd’hui réservée par la
loi aux médecins ou futurs médecins.

En application de [larticle L.2223-42 du code général des
collectivités territoriales, 1'autorisation de fermeture d’un cercueil ne peut
étre délivrée « qu’au vu d’un certificat attestant le déces, établi par un médecin,
en activité ou retraité, par un étudiant en cours de troisiéme cycle des études de
médecine en France ou un praticien a diplome étranger hors Union européenne
autorisé a poursuivre un parcours de consolidation des compétences en
médecine ». Il ne peut étre fait appel, pour délivrer un certificat de déces,
a un médecin retraité sans activité qu’en cas d'impossibilité pour un médecin
en activité d’établir un tel certificat dans un délai raisonnablel.

Le certificat de déces comprend?:

- un volet administratif (commune du déces, date et heure de déces,
nom, prénoms, date de naissance du défunt, etc.) ;

- un volet médical relatif aux causes du déces ;

- un volet médical complémentaire lorsqu'une autopsie médicale a
da étre réalisée dans le but d’obtenir un diagnostic sur les causes du déces?,
ou lorsqu’une autopsie judiciaire a été ordonnée*.

Seuls les volets administratif et médical sont établis par le médecin,
étudiant ou le praticien qui constate et atteste, sur place, le déces. Le volet
médical complémentaire est établi par le médecin qui procede a l'autopsie
médicale ou judiciaire®.

T Article R. 2213-1-1-1 du code général des collectivités territoriales.
2 Article R. 2213-1-1 du code général des collectivités territoriales.

3 Article L. 1211-2 du code de la santé publique.

4 Article 230-28 du code de procédure pénale.

5 Article R. 2213-1-1 du code général des collectivités territoriales.
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Le volet médical est transmis a 1'Institut national de la santé et de la
recherche médicale (Inserm) ou a l'organisme chargé par lui de gérer le
systeme de collecte des certificats de déces!.

Les certificats de déces réalisés au domicile du patient sont pris en
charge par l'assurance maladie, a hauteur d’un tarif forfaitaire que les
médecins sont tenus de respecter2. Un décret précise que ne sont valorisés et
pris en charge que les certificats de déces réalisés :

- la nuit entre 20 heures et 8 heures ;

- les samedis, dimanches, jours fériés, lundis précédant un jour férié
et vendredis suivant un jour férié ;

- dans les zones sous-denses déterminées par arrété du directeur
général de I'agence régionale de santé (ARS)3.

B. Le droit proposé : expérimenter la signature de certains actes de
déces par les infirmiers

L’article 22 bis, issu d'un amendement de la députée Nicole
Dubré-Churat, sous-amendé par le Gouvernement conservé dans le texte sur
lequel ce dernier a engagé sa responsabilité, vise a expérimenter la signature
de certificats de déces par les infirmiers.

Le I de l'article prévoit ainsi qu’a titre expérimental et pour une
durée d’un an, 'Etat peut autoriser les infirmiéres et infirmiers a signer les
certificats de déces. Les frais relatifs a I'examen impliqué seraient pris en
charge par le fonds d’intervention régional. Sur le modele des médecins,
ils prendraient la forme d"un forfait fixé par arrété.

Le II renvoie a un décret la définition des modalités de mise en
ceuvre de l'expérimentation, et a un arrété la fixation de la liste des
territoires participants, dans la limite de six régions.

L’amendement initial de Nicole Dubré-Churat prévoyait que
’expérimentation durerait trois ans mais ne pourrait avoir lieu dans plus de
trois régions.

Enfin, le III de l'article prévoit qu'un rapport d’évaluation, se
prononcant notamment sur la pertinence d’une généralisation, sera remis au
Parlement au plus tard six mois avant le terme de I'expérimentation.

T Article R. 2213-1-2 du code général des collectivités territoriales.
2 Article L. 162-5-14-2 du code de la sécurité sociale.
3 Article D. 162-30 du code de la sécurité sociale.
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IT - La position de la commission

Constatant qu'il est parfois difficile, dans certains territoires, de faire
appel a un médecin dans un délai raisonnable, et considérant que cette
attente est parfois difficile pour les familles des défunts, la commission a
recu favorablement ces dispositions.

La commission a toutefois jugé la durée de I’expérimentation, fixée a
un an par un sous-amendement du Gouvernement, trop courte pour juger de
l'efficacité et de l'opportunité de la mesure. Aussi, et a l'initiative de sa
rapporteure, elle a adopté un amendement n° 55 qui rétablit les dispositions
initialement proposées en fixant la durée de I'expérimentation a trois ans et
en limitant son périmetre a trois régions.

La commission a par ailleurs souhaité s’assurer que cette évolution
dans la répartition des compétences et des responsabilités soit dament
préparée, en concertation avec les professionnels concernés et apreés
évaluation des bonnes pratiques ou protocoles a retenir. Dans cet objectif et a
'initiative de sa rapporteure, elle a adopté un amendement n° 56 visant a
préciser que le décret déterminant les modalités de mise en ceuvre de
I"'expérimentation devra étre pris aprés avis du conseil national de 'ordre
des médecins, du conseil national de l'ordre des infirmiers et de la Haute
Autorité de santé.

La commission vous demande d’adopter cet article modifié par les
amendements qu’elle a adoptés.

Article 23
Ajouter une quatriéme année au diplome d’études spécialisées
de médecine générale

Cet article ajoute une quatriéeme année a l'internat de médecine générale, qui
serait exercée exclusivement en pratique ambulatoire, afin d’aligner la
spécialité de médecine générale sur les autres spécialités et de lutter contre
les déserts médicaux.

La commission vous demande d’adopter cet article modifié par
I"amendement qu’elle a adopté.

I - Le dispositif proposé

L’article 23 prétend porter remede au probleme des déserts
médicaux en allongeant la formation des internes en médecine générale,
selon un dispositif analogue a celui de la proposition de loi, déposée
au Sénat le 31 janvier 2022, par M. Bruno Retailleau et un grand nombre de
ses collegues, puis adoptée en séance publique le 18 octobre dernier.
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Il dispose que les étudiants en médecine générale effectuent une
quatriéme année d’internat sous forme de stage en pratique ambulatoire, en
priorité dans les zones caractérisées par une offre de soins insuffisante ou
par des difficultés dans 1’acces aux soins.

Pour un apercu plus large du probleme que cette mesure vise a
résoudre et d’évaluation de la solution apportée par la proposition de loi, on
se reportera avantageusement au rapport fait par Mme Corinne Imbert au
nom de la commission des affaires sociales!.

IT - Les modifications considérées comme adoptées par 1’Assemblée
nationale

Le dispositif retenu par 'article 23, dans sa version issue du texte
considéré comme adopté par 1’Assemblée nationale aux termes de
'article 49, alinéa 3, de la Constitution, retient les amendements déposés par
les députés du groupe Renaissance et par Mme Stéphanie Rist.

Il différe de celui adopté il y a moins d'un mois par le Sénat a
plusieurs égards :

- il fixe a quatre ans la durée de l'internat de médecine générale,
tandis que la proposition de loi sénatoriale prévoyait plus souplement que le
troisiéme cycle des études de médecine «est d'au moins quatre années »
- laissant au pouvoir réglementaire, par exemple pour telle spécialité dont

I'internat devrait étre allongé, un levier facile a actionner en tant que de
besoin ;

- il précise que le stage est réalisé «sous un régime d’autonomie
supervisée par un praticien situé dans le bassin de vie » : outre que cet ajout rend
la phrase syntaxiquement fragile, la notion de « bassin de vie » est équivoque ;
le Sénat avait pour sa part privilégié la mention de la «région a laquelle
appartient la subdivision territoriale de I'étudiant », ce qui fait référence a des
notions déja présentes dans le code de I'éducation ;

-il avance que ces stages « peuvent permettre la découverte d’une
communauté professionnelle territoriale de santé », ce dont on ne saurait
disconvenir mais dont on peine a voir la portée effective ;

- il précise que « le cas échéant, la rémunération des étudiants peut faire
I'objet d’'aménagements spécifiques tenant compte des conditions d’exercice », ce qui
est moins précis que la rédaction de la proposition de loi sénatoriale, qui
renvoie au décret en Conseil d’Etat fixant déja les modalités d’organisation
du troisieme cycle le soin de déterminer, par dérogation aux dispositions en
vigueur sur la rémunération des internes, «les modalités de rémunération
propres aux étudiants de la quatrieme année de troisiéme cycle de médecine
générale » ;

T Rapport n°® 10 (2022-2023) de Mme Corinne Imbert, fait au nom de la commission des affaires
sociales, déposé le 5 octobre 2022.
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- la nouvelle durée du diplome d’études spécialisées de médecine
générale s’appliquerait aux étudiants commencant leur troisieme cycle a la
rentrée 2023, tandis que la formulation retenue par la proposition de loi
sénatoriale se contentait d’exclure de son application les étudiants ayant
débuté leur troisieme cycle a la date de publication du texte.

III - La position de la commission

Pour les raisons exposées dans le rapport fait au nom de la
commission des affaires sociales sur la proposition de loi de M. Bruno
Retailleau et celles qui figurent ci-dessus, la commission propose d’adopter
I"amendement de réécriture n° 57, qui remplace le dispositif de l'article par
celui qu’elle a voté le 18 octobre dernier.

La commission vous demande d’adopter l’article modifié par
I’'amendement qu’elle a adopté.

Article 24
Augmenter I'impact des aides a I'installation

Cet article engage la rationalisation des dispositifs contractuels d’aide a
Uinstallation des médecins dans les zones sous-denses.

La commission vous demande d’adopter cet article modifié par
I"amendement qu’elle a adopté.

I - Le dispositif proposé : rationaliser les aides a l'installation par voie
conventionnelle

A. Des dispositifs nombreux a l'efficacité incertaine

1. Des dispositifs nombreux

La convention médicale de 2016 a créé quatre contrats tripartites
signés entre le médecin, I’ARS et la Cnam, destinés a lutter contre la
désertification médicale en incitant les médecins a s’installer dans les zones
sous-denses visées a l’article L. 1434-4 du code de la santé publique:
le contrat d’aide a l'installation des médecins (CAIM), le contrat de transition
pour les médecins (Cotram), le contrat de stabilisation et de coordination
pour les médecins (Cotrom) et le contrat de solidarité territoriale médecins
(CSTM).

Leurs caractéristiques respectives sont résumées dans le tableau
ci-apres.
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CAIM

Coscom

Cotram

CSTM

Meédecin de secteur 1
qui s’installe ou installé

Médecin conventionné,
déja installé en zone

Meédecin agé de 60 ans
et plus, conventionné,

Médecin conventionné
installé hors d’une zone

Bénéficiaire | en zone fragile depuis fragile et en exercice en zone fragile fragile
moins d’un an coordonné (en groupe,
en CPTS ou en ESP)
Exercer une activité Exercer une activité Accueillant au sein de Exercer au minimum
libérale a temps plein libérale conventionnée en | son cabinet un médecin | 10 jours / an en zone
(au moins 2,5 jours / zone identifiée par I’ARS | conventionné de moins fragile, selon des
Engagements | semaine) et participera | comme fragile de 50 ans exercant en modalités souples
la permanence des soins libéral, s’installant ou
ambulatoire sur le installé depuis moins
territoire d’un an dans la zone
50 000 € si au moins 5000 €/ an Valorisation de 10 % Valorisation de 10 %
4 jours d’exercice libéral Majoration pour exercice des honoraires des honoraires
Aid par semaine, dégressif partiel en hopital de conventionnés, conventionnés liés a
1de Majoration pour exercice | proximité plafonnée a 20 000 € / I'activité sur la zone
partiel en hopital de an
proximité
Durée 5 ans, non renouvelables | 3 ans, renouvelable 3 ans, renouvelable 3 ans, renouvelable
tacitement 1 fois tacitement
Source : Caisse nationale d’assurance maladie, DSS
A ces contrats s’ajoutent :
-les aides éventuellement proposées par les collectivités

territoriales ;

-de la part de I'Ftat, le contrat de début d’exercice (CDE),

en vigueur depuis le 1¢ravril 2021 en remplacement des quatre dispositifs
préexistants!. Conclu avec 1’ARS pour une durée de troisans non
renouvelable, le CDE s’adresse aux jeunes médecins installés inscrits depuis
moins d’un an au conseil national de l'ordre mais aussi aux remplagants
- étudiants en 3¢ cycle ou remplagants thésés. Il garantit un revenu dont le
montant est calculé en fonction des honoraires pergus et du plafond d’aide
mensuel ou trimestriel pendant la premiere année d’exercice. Le CDE
apporte également aux médecins signataires d’autres avantages: un droit
aux congés maladie, une aide en cas de congés maternité, paternité ou
adoption aux médecins remplacants, et un accompagnement a la gestion
entrepreneuriale et administrative du cabinet.

1 Le contrat de praticien de médecine générale, le contrat de médecine ambulatoire, le contrat de
praticien isolé d activité saisonniére et le contrat de praticien territorial médical de remplacement.
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2. Une efficience et une efficacité discutables

En janvier 2022, 4 685 contrats parmi ceux proposés par la Cham
étaient en cours d’exécution, répartis ainsi que l'indique le tableau
ci-dessous.

Nombre de contrats signés avec la Cnam

Année d’adhésion CAIM Coscom Cotram CSTM
2017 296 197 21 9
2018 417 1194 19 18
2019 465 625 36 20
2020 487 189 23 24
2021 420 191 22 12
Total en cours au 31/12/2021 2085 2396 121 83

Source : Cnam

Les montants engagés au titre de cette politique sont élevés : sur la
période 2017-2020, 94 millions d’euros ont été versés en tout dans le cadre de
ces contrats. Pour 'année 2020, cela représente 31,6 millions d’euros d’aides
conventionnelles, dont 18,7 millions d’euros rien que pour les Caim.
L’enveloppe moyenne de ces contrats est de 40 000 euros. Les contrats de
coordination représentent 11,4 millions d’euros et 10000 euros d’aide
moyenne, tandis que les contrats de transition et de solidarité représentent
a eux deux prés de 3 millions d’euros. L’aide moyenne est de 25 000 euros
pour les Cotram, et de 7 000 euros pour les CSTM.

CAIM Coscom Cotram CSTM
Total de I’aide conventionnelle 18 506 479 11 300 037 806 337 648 181
Total de la majoration ARS 220 575 88 573 32871 2946
Total aide versée 18,7 M€ 11,4 M€ 0,84 M€ 0,65 M€
Montant cumulé (2017-2020) 70,8 M€ 20,5 M€ 1,7 M€ 1,1 M€
Aide moyenne par contrat 40 000 € 10 000 € 25000 € 7000 €

Source : Cnam

Or les résultats imputables a ces actions sont pour le moins mitigés.

Selon les chiffres de la Cnam, il y a 52291 médecins généralistes en 2021,
soit 3 % de médecins en moins par rapport a 2013. Depuis 2000, la densité
des généralistes libéraux par habitant a ainsi diminué de maniére assez
réguliere, passant de 91 a 78 médecins pour 100 000 habitants. Les inégalités
territoriales se sont en outre creusées sans interruption depuis 2016,
ainsi que l'illustrent le tableau et la carte ci-apres.
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2016

2021

Densité France entiére

79,8

77,8

Minimum France entiére

8,3 (Mayotte)

12,9 (Mayotte)

Minimum France entiere hors Mayotte

42,6 (Guyane)

43,6 (Guyane)

Minimum France métropolitaine

54,2 (Seine-Saint-Denis)

46,7 (Seine-Saint-Denis)

Maximum France entiére

111,2 (Hautes-Alpes)

120,7 (Hautes-Alpes)

Rapport de densité

Dela2]l

Dela?26

Source : Cnam

Densité de généralistes pour 100 000 habitants en 2016 et en 2021

Source : Cnam

Dans son rapport de juillet 20221, la Cham observait que, bien qu’il
ne puisse étre dissocié de facteurs exogeénes, I'impact de ces contrats n’avait
pas suffi a gommer les déséquilibres de répartition territoriale. La caisse
plaidait en conséquence pour «umn contrat unique et simplifié d’installation

en zone sous-dense ».

B. Le dispositif proposé

Le 1° du I modifie le premier alinéa de l’article L. 1435-4-2 du code
de la santé publique pour restreindre le champ des contrats de début
d’exercice aux seuls médecins remplacants ou étudiants éligibles a cette
qualité, a I'exclusion des médecins libéraux - déja installés. Le 2° du I toilette

en conséquence la rédaction de la fin de I'article du code.

T Améliorer la qualité du systéme de santé et maitriser les dépenses - propositions de
I’ Assurance maladie pour 2023, rapport au ministre chargé de la Sécurité sociale et au Parlement
sur I"évolution des charges et des produits de I’Assurance Maladie au titre de 2023, juillet 2022.
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Le II précise que ces dispositions s’appliqueraient aux contrats
conclus a compter du 1¢r janvier 2024.

L’exposé des motifs avance que le présent article vise a rationaliser
les dispositifs d’aide a I'installation selon la logique suivante :

- pour les médecins conventionnés, un contrat unique sera élaboré
dans le cadre de la nouvelle convention médicale permettant de fusionner les
différents contrats proposés aujourd hui par 1’assurance maladie ;

- pour les étudiants et les remplacants qui ne bénéficient pas des
dispositifs de la convention avec l'assurance maladie, le contrat de début
d’exercice est maintenu. La mesure vise a mieux coordonner au sein d’un
territoire les dispositifs d’aide a l’installation et au maintien en zones
sous-denses, de maniére a les rendre plus lisibles pour les professionnels de
santé, a éviter la concurrence des dispositifs et a en maximiser l'impact.

En complément de ces dispositions mais ne nécessitant pas de
traduction législative, le projet du Gouvernement inclut la création :

-d’un comité d’aide a linstallation dans chaque département,
afin de coordonner l'action des différents partenaires concernés a 1’échelon
territorial : les  collectivités  territoriales et leurs groupements,
les représentants des professionnels libéraux et des centres de santé,
les représentants de I'Etat et des organismes de sécurité sociale ;

- d’un guichet unique d’information et d’orientation a I’attention des
médecins, placé sous I'égide de I'agence régionale de santé, destiné a fournir
aux professionnels un point d’entrée unique pour réaliser toutes leurs
démarches administratives.

IT - Les modifications considérées comme adoptées par 1’Assemblée
nationale

Le texte considéré comme adopté par I’Assemblée nationale apres
engagement par le Gouvernement de sa responsabilité au titre de 'article 49,
alinéa 3, de la Constitution retient 'amendement voté en commission a
I'initiative de M. Jean-Francois Rousset, qui inscrit dans la loi le guichet
unique promis par 1'exposé des motifs de I'article.

Cette précision est faite a l'article L. 1432-1 du code de la santé
publique, relatif a I’organisation des agences régionales de santé. Le « guichet
unique départemental d’accompagnement a l'installation des professionnels de santé,
auquel sont associées les instances territorialement compétentes des ordres
professionnels concernés » serait ajouté aux deux organes déja prévus « aupres
de chaque ARS », a savoir :

- la conférence régionale de la santé et de l'autonomie, chargée de
participer par ses avis a la définition des objectifs et des actions de 1'agence
dans ses domaines de compétences ;
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- les trois commissions de coordination des politiques publiques de
santé prévues par la loi depuis 2019 et fongibles en une seule, associant les
services de I'Etat, les collectivités territoriales et leurs groupements et les
organismes de sécurité sociale. Elles sont compétentes pour coordonner les
actions déterminées et conduites par leurs membres, dans les domaines,
respectivement : de la prévention et de la promotion de la santé, de la santé
scolaire, de la santé au travail et de la protection maternelle et infantile
d’abord, des prises en charge et des accompagnements médico-sociaux
ensuite, et enfin de I’organisation territoriale des soins.

IIT - La position de la commission

La commission partage 1’objectif consistant a rationaliser les aides a
'installation des médecins, dont 'efficacité n’a pas été démontrée, d’autant
que les représentants de la profession auditionnés par la rapporteure de la
branche maladie lui ont confirmé leur souhait que la recherche d’efficacité
des dispositifs existants soit poursuivie.

La rapporteure s’interroge toutefois sur l'opportunité de prévoir par
voie législative la nature du guichet d’accompagnement des médecins.
Elle observe que la troisieme commission de coordination des politiques
publiques relative a 1'organisation territoriale des soins, avait été créée par
un amendement sénatorial a la loi Santé de 20191, adopté en séance publique
avec l'avis favorable du Gouvernement, la ministre saluant alors 1’occasion
« de traiter la demande des élus de disposer d'un cadre spécifique pour échanger avec
les services de I'Etat et de I'assurance maladie sur les sujets d’organisation
territoriale des soins ». Le décret qui fixe les modalités de fonctionnement de
ces commissions? n’a cependant jamais été actualisé pour en tenir compte,
et aucune ARS n’en fait mention sur son site internet.

L’effectivité d'une disposition législative n’étant pas toujours
corrélée a son degré de précision rédactionnelle, et 'opportunité de loger le
guichet unique aupres de I’ARS plutot qu’au sein, par exemple, du réseau de
la Cnam, avec laquelle les médecins ont davantage I'habitude d’échanger,
pouvant encore se discuter, la commission propose de laisser le pouvoir
réglementaire prévoir les modalités de création dudit guichet unique,
en supprimant les dispositions ajoutées a 1’Assemblée nationale sur ce point.
C’est 'objet de 'amendement n° 58.

La commission vous demande d’adopter cet article modifié par
I’amendement qu’elle a adopté.

1 Loi n° 2019-774 du 24 juillet 2019 relative a I'organisation et a la transformation du systeme de
santé.

2 Décret n°2010-346 du 31 mars 2010 relatif aux commissions de coordination des politiques
publiques de santé.
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Article 24 bis (nouveau)
Elargissement a de nouveaux professionnels
de la permanence des soins ambulatoires

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé sa
responsabilité en application du troisiéme alinéa de [larticle49 de

N 2

la Constitution, vise a élargir la permanence des soins ambulatoires aux
chirurgiens-dentistes, aux sages-femmes et aux infirmiers.

La commission vous demande de supprimer cet article.

I - Le dispositif proposé

A. Le droit existant : la permanence des soins ambulatoires (PDSA)

Aux termes de l'article L. 6314-1 du code de la santé publique, la
mission de service public de permanence des soins ambulatoires est assurée,
en collaboration avec les hopitaux, par les médecins libéraux, conventionnés
ou non ou salariés en centre de santé. Elle a pour objet de répondre aux
besoins de soins non programmeés :

- tous les jours de 20 heures a 8 heures ;
- les dimanches et jours fériés de 8 heures a 20 heures ;

-en fonction des besoins de la population évalués a partir de
"activité médicale constatée et de I'offre de soins existante, le samedi a partir
de midi, le lundi lorsqu’il précéde un jour férié et les vendredi et samedi
suivant un jour fériél.

La permanence des soins est organisée par les Agences régionales de
santé? (ARS). Les régions sont divisées en territoires de permanence dont les
limites sont arrétées par le directeur général de I’ARS. Dans chacun d’entre
eux, les médecins établissent le tableau de garde pour une durée minimale
de trois mois3. L’accés au médecin de la PDSA fait 1'objet d’une régulation
médicale téléphonique préalable (numéro de permanence des soins, Samu).

Les médecins participent a la permanence des soins et a I’activité de
régulation sur la base du volontariat: ce n’est qu’en cas d’insuffisance de
médecins volontaires que le préfet peut procéder a des réquisitions*.

Une permanence des soins dentaires, assurée par les chirurgiens-
dentistes libéraux, collaborateurs et salariés des centres de santé, est
également organisée dans chaque département les dimanches et jours fériés>.

T Article R. 6315-1 du code de la santé publigue.
2 Article L. 1435-5 du code de la santé publique.
3 Article R. 6315-2 du code de la santé publique.
4 Articles L. 6314-1 et R. 6315-4 du code de la santé publique.
5 Article R. 6315-7 du code de la santé publique.
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B. Le droit provosé: une extension de la PDSA a d’autres
professions

Le présent article, issu d’'un amendement de Mme Monique Iborra
conservé dans le texte sur lequel le Gouvernement a engagé sa
responsabilité, vise a étendre la permanence des soins ambulatoires a de
nouvelles professions de santé : les chirurgiens-dentistes, les sages-femmes
et les infirmiers diplomés d'Etat (IDE).

Le 1° de Il'article rétablit un article L. 1110-4-1 dans le code de la
sécurité sociale, pour prévoir que les établissements de santé, les activités de
soins et équipements matériels lourds soumis a autorisation en application
de l'article L. 6122-1 du méme code, les médecins, les chirurgiens-dentistes,
les sages-femmes et les IDE sont responsables collectivement de la
permanence des soins des établissements de santé! et de la PDSA.

Le 2° modifie l'article L. 1435-5 du code de la santé publique, relatif
a l'organisation de la permanence des soins par les ARS. Celui-ci prévoira
désormais que les modalités de la PDSA sont élaborées en association non
plus seulement avec les représentants des professionnels de santé, dont
I'ordre des médecins, mais également avec les ordres des chirurgiens-
dentistes, des sages-femmes et des infirmiers.

Le 3° modifie l'article L. 6111-1-3 du code de la santé publique pour
prévoir que les activités de soins et équipements matériels lourds soumis a
autorisation en application de l’article L. 6122-1 du méme code peuvent étre
appelés, comme les établissements de santé, a assurer la permanence des
soins.

Enfin, le 4° complete l'article L. 6314-1 du code de la santé publique
pour prévoir que les chirurgiens-dentistes, sages-femmes et IDE ont vocation
a concourir a la mission de service public de permanence des soins. Un
décret fixe les modalités d’application de ce nouvel alinéa et notamment les
modalités de rémunération des professionnels de santé concernés.

Il - La position de la commission

Favorable a l'implication de l'ensemble des professions de santé
dans la réponse aux difficultés d’acces aux soins et, plus largement, a
'interprofessionnalité, la commission a toutefois accueilli ces dispositions
avec circonspection. Elle observe que les modalités de mise en ceuvre de ce
dispositif, qui devraient étre fixées par décret, demeurent largement
inconnues a ce stade.

T Article L. 6111-1-3 du code de la santé publique.
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A cet égard, 'exposé des motifs de I'amendement donne quelques
indications sur les motivations des auteurs de ces dispositions. Ces derniéres
visent notamment a « répondre a des demandes régulées par les SAMU-centres 15
et les services d’acces aux soins qui n’ont pas vocation a étre prises en charge par un
médecin, dans le strict respect des compétences de chacun. » Il peut en étre déduit
que, dans 'esprit de ses auteurs, ce dispositif ne vise pas a substituer aux
médecins de garde d’autres professionnels de santé : les infirmiers, sages-
femmes et chirurgiens-dentistes s’ajouteraient aux médecins et répondraient
a des besoins distincts. Pour autant, ces besoins ne sont pas quantifiés et 'on
peine a mesurer, a ce stade, 'apport attendu d’une extension de la PDSA a
I’ensemble des professions médicales et aux infirmiers.

A cet égard, la commission souligne que la permanence des soins
ambulatoires n’est opportune que lorsqu’elle permet de répondre a un
besoin réel de soins ne pouvant étre reportés par une prise en charge

adaptée. Elle invite a veiller a ce que les dispositifs de garde demeurent
proportionnés aux besoins.

Surtout, elle estime que ces sujets, comme celui d"une participation
accrue des infirmiers aux activités de régulation, sont suffisamment
structurants pour étre abordés de maniére transversale a ’occasion d’une
loi relative a l'organisation de l'offre de soins, plutét qu’en article
additionnel, non débattu en séance pléniere a 1’Assemblée nationale en
premiere lecture et examiné au Sénat dans les délais contraints attachés aux
lois de financement. Elle juge également nécessaire que les ordres et
organisations représentatives des différentes professions soient consultés en
amont.

En conséquence et a l'initiative de sa rapporteure, la commission a
adopté un amendement n° 59 supprimant I’article 24 bis du PLFSS.

La commission vous demande de supprimer cet article.
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Article 24 ter (nouveau)
Prise en charge de patients par des IPA

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé sa
responsabilité en application du troisiéme alinéa de [larticle49 de
la Constitution, prévoit d’expérimenter, pendant trois ans et dans la limite
de trois régions, un acces direct aux infirmiers en pratique avancée dans le
cadre de structures d’exercice coordonné.

La commission vous demande de supprimer cet article.

I - Le dispositif proposé
A. L’état du droit

Le régime applicable a la pratique avancée a été posé par la loi de
modernisation de notre systéme de santé de 2016. L’article L. 4301-1 du
code de la santé publique l'ouvre, ainsi, a l'ensemble des auxiliaires
médicaux relevant du livre III de la quatrieme partie du méme code. Il
dispose que les domaines d’intervention en pratique avancée peuvent
comporter :

- des activités d’orientation, d’éducation, de prévention ou de
dépistage ;

-des actes d’évaluation et de conclusion clinique, des actes
techniques et des actes de surveillance clinique et paraclinique ;

- des prescriptions de produits de santé non soumis a prescription
médicale obligatoire, des prescriptions d’examens complémentaires et des
renouvellements ou adaptations de prescriptions médicales.

Un décret d’application de 2018, relatif aux infirmiers en pratique
avancée (IPA), a précisé ces dispositions en limitant toutefois leur
autonomie : si l'infirmier « participe a la prise en charge globale des patients », le
suivi de ceux-ci « lui est confié par un médecin »1.

B. Le droit proposé

L’article 24 ter, issu d’'un amendement de Mme Stéphanie Rist
conservé dans le texte sur lequel le Gouvernement a engagé sa
responsabilité, vise a permettre I’expérimentation de I’acces direct aux IPA.

T Article R. 4301-1 du code de la santé publigue.
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A cette fin, le I de l'article prévoit que, pour trois ans et a titre
expérimental, 1'Etat peut autoriser les IPA a prendre en charge directement
les patients dans le cadre d'une équipe de soins primaires!, d’une
communauté professionnelle territoriale de santé?, d’un centre de santé3 ou
d’une maison de santé. Un compte rendu des soins réalisés par 1'IPA doit
étre adressé au médecin traitant et reporté dans le dossier médical partagé.

Le II prévoit qu'un décret, pris aprés avis de la Haute Autorité de
santé (HAS), détermine les modalités de mise en ceuvre de
I'expérimentation. Dans la limite de trois régions, la liste des territoires
participants est définie par arrété.

Enfin, le III prévoit que le Gouvernement remet au Parlement, au
plus tard six mois avant le terme de l'expérimentation, un rapport
d’évaluation se pronongant sur la pertinence d’une généralisation.

IT - La position de la commission

La commission observe que l'accés direct aux professions de santé
tigure désormais parmi les réponses fréquemment citées aux difficultés
liées a la démographie médicale. Un rapport de l'inspection générale des
affaires sociales (IGAS), dont s’inspire le présent article, recommandait ainsi
de permettre 'acces direct aux IPA en population générale dans des zones
identifiées par les ARS sur des criteres liés a ’acces aux soins>.

Si elle souscrit entierement a ’objectif de mieux impliquer les IPA
dans le suivi et la prise en charge des patients comme a celui d’améliorer
l'accés aux soins dans les zones les moins bien dotées, la commission
s’'interroge toutefois sur les conséquences d’un accés direct sur le role de
pivot du médecin traitant et, plus largement, sur I'organisation du parcours
de soins. Elle souhaite veiller a ce que la recherche d’un meilleur acces aux
soins s’inscrive dans une réflexion globale sur la coopération des
professionnels de santé, les conditions d’exercice coordonné et le bilan des
acces directs d’ores et déja accordés.

Convaincue de l'importance de ces questions, la rapporteure a
souligné qu’elles devaient pouvoir étre abordées de maniere transversale par
le Parlement a 1'occasion d’un texte relatif a I'organisation du systeme de
santé. En toute hypothése, la place des dispositions du présent article en loi
de financement de la sécurité sociale lui est apparue fragile, I'existence d"un
effet sur les comptes des régimes obligatoires de base de la sécurité sociale
apparaissant peu évident.

T Article L. 1411-11-1 du code de la santé publique.

2 Article L. 1434-12 du code de la santé publique.

3 Article L. 6323-1 du code de la santé publique.

4 Article L. 6323-3 du code de la santé publique.

5 Igas, Trajectoire pour de nouveaux partages de compétences entre professionnels de santé,
novembre 2021.
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En conséquence, la commission a jugé que ce dispositif devait étre
regardé comme irrecevable en application de la loi organique relative aux
financements de la sécurité sociale et a, a l'initiative de sa rapporteure,
adopté un amendement n° 60 visant a supprimer l'article 24 ter.

La commission vous demande de supprimer cet article.

Article 24 quater (nouveau)
Consultations obligatoires en zones sous-dotées

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé sa
responsabilité en application du troisiéme alinéa de [larticle49 de
la Constitution, expérimente des consultations avancées dans les zones
sous-denses, organisées par les conseils de I’ordre compétents.

La commission vous demande d’adopter cet article modifié par
I"amendement qu’elle a adopté.

I - Le dispositif proposé: l'expérimentation de consultations avancées
dans les zones sous-denses, sous la responsabilité des conseils de 1’ordre

Cet article, issu du dispositif d'un amendement du groupe Modem,
dispose que I'Etat peut a titre expérimental autoriser les conseils de I’ordre
des médecins territorialement compétents a organiser obligatoirement des
consultations de médecins généralistes ou spécialistes dans les zones
caractérisées par une offre de soins insuffisante ou par des difficultés dans
I"acces aux soins!, dans un lieu différent du lieu d’exercice habituel de ces
médecins.

Outre la rémunération des actes médicaux, ces consultations feraient
I'objet d'un financement par le fonds d’intervention régional, qui tient
notamment compte des sujétions et des contraintes géographiques (I).

Le II précise qu'un décret détermine les modalités de mise en ceuvre
de I'expérimentation, et qu'un arrété des ministres chargés de la santé et de
la sécurité sociale fixe la liste des territoires participant a 1’expérimentation,
dans la limite des trois régions.

Le III prévoit qu'au plus tard six mois avant le terme de
I’expérimentation, le Gouvernement remet au Parlement un rapport
d’évaluation qui se prononce notamment sur la pertinence de sa
généralisation.

1 Visées a l'article L. 1434-4 du code de la santé publique.
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Il - La position de la commission: une expérimentation complémentaire
au dispositif de l’article 24

Une telle expérimentation semble un début de réponse a l'invitation
faite par la caisse nationale de l’assurance maladie, dans son rapport
« charges et produits » publié en juillet 2022, a envisager des mécanismes
permettant des interventions avancées de spécialistes dans les zones
sous-denses.

La Cnam notait en effet que «la disparité de l'offre de soins sur le
territoire est particulierement forte pour la médecine libérale de spécialité. Ainsi, la
densité de médecins spécialistes est pres de quatre fois plus forte dans le deuxieme
département le plus dense, les Alpes-Maritimes (275 spécialistes pour
100 000 habitants), que dans le deuxieme département le moins dense, I'Eure.
La Drees a constaté que certaines spécialités étaient particulierement concernées par
ce constat, notamment la pédiatrie et la psychiatrie. En complément des mesures
incitatives a l'installation des médecins dans les zones en faible densité, il convient
de développer la réalisation de consultations avancées dans ces zones par les
médecins spécialistes de territoires mieux dotés. »1

Cet article est donc a lire de maniére complémentaire aux articles
tendant a inciter les médecins généralistes a s’installer dans les zones
sous-denses, tel le 24 du présent projet de loi. La Cnam estime en effet que
l"attractivité d’un territoire pour les médecins de premier recours dépend au
moins en partie de la présence de médecins spécialistes. C’est ainsi que le
directeur général de la caisse présentait ses travaux a la commission des
affaires sociales du Sénat en juillet dernier : « si demain, des demi-journées de
consultations avancées - de dermatologie, de gynécologie, de cardiologie... - sont
organisées, on donnera aux médecins les conditions pour qu’ils puissent s’installer

avec une équipe de soins »>2.

La commission accueille favorablement une telle expérimentation.
Elle s’interroge toutefois sur la capacité des «ordres des médecins
territorialement compétents », départementaux donc, d’exercer un tel role
d’organisation, et propose plutét, par 1'amendement n°61, de confier
'organisation de ces consultations avancées a 1’agence régionale de santé,
selon des modalités qui seraient arrétées conjointement avec les conseils de
I'ordre.

La commission vous demande d’adopter cet article modifié par
I’amendement qu’elle a adopté.

I Cnam, Améliorer la qualité du systeme de santé et maitriser les dépenses - Propositions de
" Assurance Maladie pour 2023, rapport « Charges et produits », juillet 2022.
2 Audition du 20 juillet 2022.
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Article 25
Encadrement de l'intérim médical et paramédical
en établissement de santé

Cet article propose d’interdire pour certains professionnels la possibilité
d’embauche en début de carriére en mission de mise a disposition temporaire
en établissement de santé, ou intérim médical et paramédical.

La commission vous demande d’adopter cet article modifié par les
amendements qu’elle a adoptés en vue de renforcer les outils d’encadrement
de l'intérim et d’appui aux établissements dans la gestion de leurs manques
immeédiats de personnels.

I - Le dispositif proposé

A. Un phénomeéne d’intérim médical et paramédical particulierement
déstabilisateur pour les établissements de santé

Aux termes de l'article L. 6146-3 du code de la santé publique
(CSP), les établissements publics de santé peuvent avoir recours a des
personnels médicaux, odontologistes et pharmaceutiques pour des missions
de travail temporaire.

Le recours au marché de l'intérim vise soit a remplacer des salariés
absents, soit a assurer l’accroissement temporaire d’activité. Comme le
souligne le Gouvernement!, il a pour objet « d’assurer la continuité de
service et le maintien de la qualité et de la sécurité des soins en cas
d’absence imprévue d'un agent ou de l'impossibilité de le remplacer dans des
délais compatibles avec le maintien de la continuité des soins ». Il peut étre
satisfait via une société d’intérim ou une société de placement, ou
directement par un contrat de gré a gré.

Le recours au travail intérimaire, dit intérim médical, est depuis un
décret du 24 novembre 20172 doublement encadré :

-par la transmission obligatoire par I'entreprise de travail
temporaire a 1'établissement public de santé des justificatifs attestant de la
qualité et de la formation de ses salariés ;

-par un montant plafond journalier des dépenses susceptibles
d’étre engagées au titre de cet intérim, fixé par un arrété du 24 novembre
20173 a1170,04 euros.

I Annexe 9 au PLFSS.

2 Décret n° 2017-1605 du 24 novembre 2017 relatif au travail temporaire des praticiens intérimaires
dans les établissements publics de santé.

3 Arrété du 24 novembre 2017 fixant le montant du plafond des dépenses engagées par un
établissement public de santé au titre d'une mission de travail temporaire.
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e L’'intérim médical, qui a connu au cours des derniéres années un
développement massif, présente des risques pour les établissements de
santé : d’'un point de vue budgétaire, d'une part; au regard de la qualité
des soins, d’autre part.

En effet, face a des besoins particuliérement importants et des
situations de tensions sur les établissements quant a leur capacité a assurer
leur activité, le marché de ’emploi médical temporaire donne lieu a des
contrats tres cotiteux pour les établissements de santé.

Surtout, comme cela est régulierement signalé, les contrats de gré a
gré, conclus directement par les établissements, dépassent souvent les
plafonds réglementaires de rémunérations.

Un coiit devenu difficilement supportable pour les établissements

La fédération hospitaliere de France estime la charge de I'intérim médical
a 2 milliards d’euros en 2022 pour les établissements publics de santé!. Interrogée
sur la part que représentent respectivement les mises a disposition et les contrats de
gré a gré, la FHF a indiqué « la part de la mise a disposition par une entreprise de travail
temporaire est difficile a déterminer précisément car les dépenses de gré a gré sont incluses
dans les postes contractuels ».

La FHP estime elle que « les dérives de l'intérim dans le champ de la santé ont
un impact financier majeur du mercenariat (cofit estimé de 500 millions d’euros
par an), qui engendre une surenchére intenable pour les établissements ».

La Fehap a indiqué que le poids des ETP de l'intérim - médical et non
médical - sur le total des ETP a crtt de fagon significative entre 2017 et 2020 :
+174 % /an en moyenne pour l'intérim médical, +59 %/an pour l'intérim non
médical. Sur cette méme période, la masse salariale consacrée a l'intérim médical
des EBNL (hors CLCC) passe de 41,6 millions d’euros a 73,3 millions d’euros soit
une augmentation de 76 % (données ATIH).

Selon la direction générale de I’offre de soins (DGOS), pour les personnels
médicaux, les dépenses d’intérim (personnels intérimaires via une entreprise de
travail temporaire) s’élevent a plus de 167 millions d’euros en 2021 - contre plus
de 162 millions d’euros en 20192.

Concernant les contrats de gré a gré, la DGOS indique qu’il n’est pas
possible d’identifier dans les budgets des établissements la part correspondant a de
«l'intérim déguisé », c’est-a-dire a un contrat conclu aprés mise en relation dun
professionnel de santé et d’'un établissement employeur via une entreprise
spécialisée. En effet, souligne-t-elle, les contrats de gré a gré correspondent a un
modele d’emploi classique et important dans les établissements publics de santé,
en complément de I'emploi titulaire.

1 Réponse au questionnaire de la rapporteure.
2 Ces données sont des données comptables extraites des budgets des établissements publics de santé.
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Du point de vue de la qualité des soins, l'intérim médical et
paramédical est également un sérieux probléme identifié par les acteurs
hospitaliers.

D’une part, la pression relative aux besoins ne permet pas toujours
d’assurer la qualité de recrutements impératifs. D’autre part, l'instabilité
des équipes de soins dans les services conduit a court terme a une moins
bonne continuité des soins mais aussi a plus long terme a un moindre
investissement dans les projets structurants des établissements.

Unicancer estime ainsi que « le recours a l'intérim ne permet pas de
garantir la méme qualité de prise en charge des patients, telle qu’assurée par
des salariés formés, expérimentés et habitués aux bonnes pratiques, aux
spécificités de I'établissement, et au fonctionnement en équipe établi »1.

Enfin, alors que les intérimaires revendiquent pour des
rémunérations parfois plus attractives de pouvoir choisir leurs jours de
travail et parfois méme leurs services, les titulaires doivent eux assurer des
charges supplémentaires liées aux impératifs de gardes par exemple, et ce
pour des salaires parfois inférieurs. Le développement de l'intérim, qui le
rend encore plus attractif pour les titulaires encore en poste, renforce la
perte d’attractivité et de fidélisation dans les établissements de santé.

Comme le soulignait le professeur Olivier Claris?, 'hopital public se
trouve enfermé dans un cercle vicieux, maintenu dans l'incapacité de
financer des mesures d’attractivité des praticiens statutaires en raison des
dépenses importantes d’intérim médical qu’il engage, elles-mémes
conséquences de ce défaut d’attractivité.

Pour la FHP, « ces abus sont symptomatiques d'un systéme de santé qui

ne va pas bien, et qui ne peut s’accommoder plus longtemps de modes de
fonctionnement précaires ».

B. Une interdiction proposée des contrats de mise a disposition pour
les jeunes diplémés

1. Une interdiction de missions d’intérim pour les jeunes diplomés
au nom de la qualité des soins

e Le Gouvernement propose d’interdire l'intérim en début de
carriere. Il justifie la mesure dans 1’étude d’impact3 en considérant que
« l'intégration d’intérimaires sans expérience préalable ni autre que l'intérim au
sein d'un collectif de travail et pour des durées de mission souvent trés courtes, ne
permet de garantir ni la stabilité des équipes et les exigences d'un exercice
collectif, ni la qualité des soins ». Le Gouvernement entend ainsi orienter les
jeunes diplomés vers un premier emploi en établissement de santé en vue
d’y acquérir une expérience avant d’envisager I'intérim.

1 Réponse au questionnaire de la rapporteure.
2 Mission sur la gouvernance et la simplification hospitalieres confiée au Pr Olivier Claris.
3 Annexe 9 au PLFSS.
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Le I modifie a cette fin le code de la santé publique dans son volet
relatif aux établissements de santé.

Il est ainsi rétabli un chapitre V au sein du titre Ier - relative a
I'organisation des activités des établissements de santé - du livre Ier de la
sixieme partie.

Ce nouveau chapitre intitulé « Mise a disposition temporaire de
professionnels de santé aupres des établissements de santé » comprendrait
un article unique avec le rétablissement d’un article L. 6115-1.

Le premier alinéa restreint pour les établissements de santé la
possibilité de recourir a certaines professions dans le cadre des contrats de
mise a disposition qu’ils concluent avec des entreprises de travail
temporaire.

Aux termes de ce premier alinéa, le recours a ces professionnels ne
peut se faire qu’a la condition d’un exercice préalable de leur activité sous
une autre forme que celle d'un contrat de mission d’intérim.

Pour ouvrir la possibilité de l'exercice sur le mode de l'intérim,
I'activité doit avoir été exercée auparavant pendant une durée minimale ;
cette durée est appelée a étre appréciée dans des conditions fixées par décret
en Conseil d’Etat. Dans I'étude d’impact!, le Gouvernement n’indique pas la
durée qu’il entend fixer pour interdire l'intérim en « début de carriére ».
Devront a cette fin étre précisées par exemple une quotité d’heures
travaillées en établissement ou une durée d’exercice libéral.

Sont concernées les professions énumérées a ce méme alinéa, que
sont les médecins, chirurgiens-dentistes, pharmaciens et sages-femmes.
Peuvent également étre concernées des professions non listées mais relevant
du livre III de la quatriéme partie du méme code : il s’agit ici des auxiliaires
médicaux, aides-soignants, auxiliaires de puériculture, ambulanciers et
assistants dentaires.

2. Une responsabilité pesant sur les entreprises d’intérim

Le second alinéa de 1'article codifié précise la charge du respect de
la limitation prévue au premier alinéa.

Ainsi, il appartient aux entreprises d’intérim de vérifier la
satisfaction de la condition d’exercice préalable pour une durée suffisante.
En outre, les entreprises doivent attester du respect de la condition aupres
des établissements de santé au plus tard lors de la signature du contrat de
mise a disposition.

Un décret en Conseil d’Etat doit préciser les modalités d’application
de cet alinéa.

I Annexe 9 au PLFSS.
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C. Un contexte de mise en application attendue prochainement
des dispositions de la loi Rist

Le présent dispositif encadrant davantage le recours a l'intérim
médical est proposé alors que les dispositions de la loi Rist! visant a limiter
les dérives de I'intérim devraient entrer en application prochainement.

Mesures de la loi « Rist » visant a limiter les abus de I’intérim médical

Les conclusions du Ségur de la santé faisaient figurer en « Mesure 3
- mettre fin au mercenariat de I'intérim médical » deux recommandations :

- faire bloquer par les comptables publics les rémunérations des contrats
d’intérim médical dépassant le plafond réglementaire ou ne respectant pas les
conditions fixées par la réglementation ;

- permettre aux agences régionales de santé (ARS) de dénoncer devant le
tribunal administratif les contrats irréguliers.

L’article 33 de la loi « Rist » a prévu dans un article L. 6146-4 du code de
la santé publique ces deux mesures pour limiter les abus, applicables dans le
champ de I’hépital public :

- le directeur général de 1I’ARS est ainsi enjoint a déférer au tribunal
administratif les contrats irréguliers qui seraient conclus avec des sociétés
d’intérim ;

- le comptable public a désormais l'obligation de procéder au rejet du
paiement des rémunérations - dans le cadre de contrats de mise a disposition
temporaire - qui excéderaient les plafonds réglementaires et d’ordonner leur
paiement dans les conditions réglementaires.

La commission avait alors apprécié l'intention de cette disposition
de la loi Rist tout en trouvant fort inopportun d’investir le comptable
public d’une telle mission, en raison de son intervention tardive dans le
circuit de la dépense, nécessairement postérieure a l'accomplissement du
service.

Cette mesure, normalement en vigueur depuis la promulgation de la
loi en avril 2021, n"est cependant a ce jour pas appliquée.

T Loi n°®2021-502 du 26 avril 2021 visant a améliorer le systeme de santé par la confiance et la
simplification.
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Comme le constate la direction générale de 1'offre de soins!, « cette
mesure législative ne nécessitait pas de décret d’application, mais une instruction
d’application conjointe de la direction générale de I'offre de soins (DGOS) et de la
direction générale des finances publiques (DGFIP) avait été préparée. Toutefois,
compte tenu du risque de déstabilisation de l'offre de soins dans certains
territoires dans un contexte de crise sanitaire de la covid-19, l'entrée en vigueur de
ces dispositions, initialement fixée au 28 octobre 2021, a été reportée. »

La DGOS indique que des travaux préparatoires a la mise en ceuvre
de ces contrdles se sont néanmoins poursuivis depuis l’automne 2021,
au niveau national et en région, en vue d’établir des diagnostics territoriaux
par spécialités en lien avec les agences régionales de santé. Ainsi, des
« contrdles a blanc » des paies des établissements ont été réalisés dans
plusieurs régions, sous la conduite des directions régionales et
départementales des finances publiques en lien avec les agences régionales
de santé. Plusieurs concertations et échanges avec les élus et les
représentants des sociétés d’intérim médical se sont également tenus
parallelement.

e Le ministre de la santé et de la prévention a précisé devant la
commission qu’« en ce qui concerne la loi Rist, les mesures de limitation de la
rémunération de l'intérim seront appliquées au printemps prochain. En effet,
dans I'hypothése probable d'une gréve des intérimaires, il faut laisser aux
établissements le temps de s’organiser. »2

IT - Les modifications considérées comme adoptées par 1’Assemblée
nationale

Cet article a été retenu dans une version modifiée dans le texte sur
lequel le Gouvernement a engagé sa responsabilité en application de
I'article 49, alinéa 3, de la Constitution et désormais considéré comme
adopté par I’Assemblée nationale.

Le Gouvernement a ainsi retenu les amendements :

- de Monique Iborra et des députés du groupe Renaissance, visant a
inclure les laboratoires de biologie médicale? dans le champ de cette
nouvelle interdiction prévue au I dans le code de la santé publique ;

- de Jérome Guedj et des députés du groupe socialiste, visant a
étendre cette interdiction aux établissements et services sociaux et
médico-sociaux?.

1 Réponses au questionnaire de la rapporteure.

2 Projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2023 - Audition de M. Frangois Braun,
ministre de la santé et de la prévention.

3 Amendement n® 3143.

* Amendement n°® 503.
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Ce second amendement reprend l'intention de I’amendement adopté

par la commission des affaires sociales! a l'initiative de la rapporteure
générale Stéphanie Rist et de la rapporteure Caroline Janvier.

e Ainsi, le I bis ajouté modifie a cette fin le code de 1’action sociale
et des familles.

Il est créé un nouvel article codifié, L. 313-23-4 étendant cette
interdiction aux établissements et services relevant des 6° et 7° dul de
I'article L. 312-1 du méme code, soit les établissements et services sociaux et
médico-sociaux (ESMS) accueillant des personnes agées ou personnes
handicapées.

Cette interdiction de recours aux contrats de mise a disposition
concerne pour ces établissements les médecins, infirmiers, mais aussi les
aides-soignants et accompagnants éducatifs et sociaux.

Enfin, contrairement au décret prévu au I, le décret déterminant les
modalités d’application de l'article relatif aux ESMS doit prévoir les
sanctions applicables en cas de manquement constaté a cette interdiction.

Le II modifié prévoit enfin l'application de ce Ibis également a
compter du 1¢r janvier 2023.

III - La position de la commission

A. Un renforcement bienvenu de Uencadrement, qui souléve
cependant des questions

1. Une mesure bienvenue au regard de la situation de I'intérim

Interrogées sur le dispositif de l'article 25, les fédérations
hospitalieres se sont unanimement prononcées favorablement.

La FHF a ainsi indiqué y étre favorable et noté qu’ « il existe déja des
exigences d’expérience professionnelle dans des établissements pour les
infirmiers libéraux et il apparait cohérent, afin de garantir un niveau de qualité de
la prise en charge des patients, d’élargir cette exigence aux IDE exercant en
interim ». La fédération souhaite que le nombre d’années d’expérience soit
porté a 3 ans.

La FHP y voit elle «une voie intelligente, qui n’oblitere pas les
possibilités de recours, mais l'encadre ».

La rapporteure partage pleinement l'intention d’un encadrement
plus strict du recours a l'intérim médical. La qualité et la continuité des
soins doivent étre une priorité. Il est ainsi nécessaire de ne pas faire de
I'intérim un mode d’exercice des la sortie du diplome : celui-ci doit étre suivi
d’une activité stable en établissement ou en pratique libérale.

1 Amendement n® 1651.
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e Aussi, si cette mesure ne résoudra pas a elle seule le probléme
de l'intérim médical et paramédical et ne suffira pas a répondre a la
fragilisation accélérée des équipes et établissements, elle apparait

bienvenue.

Enfin, la rapporteure souligne qu’alors que I'intérim médical met en
concurrence les établissements de santé entre eux, tous les établissements,
publics comme privés, sont unanimes sur leur volonté de lutter contre un
phénomeéne qui nuit a leurs finances et a leur qualité.

2. Des ajustements a prévoir au dispositif proposé

Plusieurs ajustements semblent devoir étre apportés sur les
dispositions du texte considéré comme adopté par 1I’Assemblée nationale.

Concernant les sanctions applicables en cas de non-respect de ces
nouvelles dispositions, un alignement semble nécessaire entre la rédaction
propre aux établissements de santé et celle relative aux établissements
médico-sociaux.

C’est le sens de '’amendement n° 63 adopté par la commission.

Enfin, la rapporteure constate une lacune dans l'application possible
du dispositif qu’il appartiendra au Gouvernement de prendre en compte
dans les mesures réglementaires qu’il devra prendre.

En effet, l'article L.1251-42 du code du travail prévoit que
« lorsqu’une entreprise de travail temporaire met un salarié a la disposition d'une
entreprise utilisatrice, ces entreprises concluent par écrit un contrat de mise a
disposition, au plus tard dans les deux jours ouvrables suivant la mise a
disposition ». Ainsi, de courtes missions pourraient se faire sans que la
condition n’ait été justifiée en temps utiles aupreés des établissements.

3. Dans cette rédaction, une disposition manifestement irrecevable
au regard de la loi organique

e Dans l'étude d’impact, le Gouvernement justifie la place de la
disposition en loi de financement de la sécurité sociale en cela qu’elle
« représente une économie pour 1'Ondam au regard du moindre coiit qui en
résultera concernant les dépenses d’intérim des établissements ».

Le Gouvernement Chiffre ainsi cette « économie » a 394mi11i0ns
V4
d’eurOS par an.

Pour ce faire, il considere pour les personnels médicaux un nombre
de 1 600 praticiens concernés pour une durée de travail représentant 25 %
d’un temps plein ou deux sessions de 24 heures dans le mois. Le volume
représenté serait de 400 ETP, chiffrés a 31,2 millions d’euros sur la base du
différentiel de cotit représenté par un intérimaire.
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Dans le cas des personnels non médicaux, le Gouvernement retient
une proportion de 7,4 % des professionnels représentant un cott de
8,2 millions d’euros. Cette « économie » est ici appréciée non au regard du
« surcott » non réalisé mais en considérant la réduction a due proportion des
missions d’intérim.

Le chiffrage fait par le Gouvernement, selon des hypothéses
différentes pour l'intérim médical et l'intérim paramédical, apparait tres
approximatif.

De plus, linterdiction de l'intérim aux jeunes diplomés ne
prévient en rien un recours accru a l'intérim de professionnels plus
expérimentés, dont le colit ne sera pas moindre. Restreindre le vivier de
personnes pouvant étre recrutées est en effet sans impact sur la demande des
établissements au regard de leur activité.

Enfin, la rapporteure constate qu’en faisant I'’hypotheése d’une
économie ainsi formulée, le Gouvernement montre une certaine incohérence.
Alors qu’il présente cette mesure uniquement sous 'angle de la qualité des
soins au regard de l'expérience des intérimaires, il signifie bien qu’il s’agit en
réalité, en jouant sur 1'offre de professionnels, d"une restriction souhaitée du
recours a 'intérim.

e Surtout, comme l'a régulierement rappelé la commission,
les mesures relatives aux dépenses des établissements de santé ne sont
recevables que si, et seulement si, elles ont un impact sur les dépenses de
I’assurance maladie.

Or, force est de constater ici que les contrats de mise a disposition,
s’ils sont bien une dépense pour les établissements, ne sont aucunement des
prestations qu’ils facturent a I’assurance maladie.

Ainsi, I'impact que peut avoir la mesure en réduction des cofts
d’embauche pour les établissements, méme tres hypothétique, ne saurait
in fine concerner que le solde financier de 1’établissement lui-méme, et non
I’assurance maladie.

Partant, la mesure ainsi rédigée encourt un risque sérieux de
censure du Conseil constitutionnel en étant reconnue comme un « cavalier
social » par contrariété a I'article L.O. 111-3—5 du code de la sécurité sociale.

B. Un encadrement a assurer au-dela du seul champ des contrats de
mise d disposition de jeunes diplomés

1. Une interrogation concernant les contrats de gré a gré

La rapporteure s’est interrogée sur le champ de la présente
disposition. En effet, les contrats de gré a gré sont souvent ceux ou sont
constatées les dérives les plus importantes en matiere de rémunérations.
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Interrogée sur ce point, la DGOS a indiqué considérer que
« restreindre les possibilités de recrutements offertes aux établissements nécessiterait
de modifier les statuts ou regles applicables et constituerait surtout une atteinte a la
liberté contractuelle de ces mémes établissements ». Aussi, il ne serait selon elle
« pas possible d’inclure ces contrats dans le champ de la mesure sans
rigidifier excessivement le fonctionnement des établissements de santé et
sans risquer de les mettre en difficulté ».

Ensuite, comme l'a souligné la FHF auprés de la rapporteure,
les plafonds pour ces contrats « sont différents et inférieurs a ceux des missions
par société d'intérim mais sont clairement définis par le statut. Surtout, ils sont la
forme contractuelle qui permet de rentrer dans les hopitaux, de préparer le concours
de PH, et peut-étre demain de générer des droits a effectuer de l'intérim. »

Cependant, au-dela de ce dispositif, la FHF a indiqué souhaiter
élargir aux recrutements de gré a gré I'’encadrement des tarifs de I'intérim
médical introduit en 2016.

En outre, la FHF propose que le cadre réglementaire précise les
droits et obligations inclus par les contrats de trés courte durée (moins de
24 heures), ainsi que le nombre maximal de missions réalisables
mensuellement par un praticien.

2. Un plafonnement de l’activité en intérim a engager pour
I’ensemble des professionnels : en finir avec le « mercenariat »

Le dispositif proposé, restreignant 'acces a l'intérim des jeunes
professionnels, est nécessaire mais ne concerne en réalité qu'une petite partie
des effectifs.

Or, si I'argument de la qualité des soins est légitime concernant de
jeunes diplomés dont 1'expérience doit étre complétée, il est également
pertinent pour des professionnels plus expérimentés. Pour eux, alors que
leur pratique moins stable ne permet pas de suivi des patients et de cas
complexes. Pour les établissements, alors que les changements fréquents
dans les équipes et leur instabilité nuit a la qualité et a la continuité des
prises en charge.

Aussi, au-dela des rémunérations, la rapporteure estime nécessaire
de soulever la question, comme cela est fait pour Iexercice en
téléconsultation, d’un « plafond d’activité » en intérim.

A cette fin, la commission a adopté un amendement visant, suivant
le méme mode de vérification que celui proposé au présent article,
a restreindre la possibilité d’exercer en contrat de mise a disposition pour
les professionnels qui n’auraient pas réalisé, au cours des douze derniers
mois, une partie de leur activité sous un autre mode d’exercice.

Pourraient ainsi par exemple tout a fait poursuivre une activité en
intérim des agents en temps partiel ou des professionnels ayant une activité
en établissement ou une activité libérale suffisante.
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Le volume d’activité requis serait défini par voie réglementaire et
cette condition devrait la aussi étre vérifiée par les sociétés d’intérim, afin de
ne pas complexifier les démarches administratives des établissements.

I1 s’agit ici de postuler trés clairement que l'intérim ne doit pas étre
un mode d’exercice «a temps plein » et que les professions médicales
doivent s’exercer selon une activité stable, qu’elle soit en établissement ou
libérale. C’est le sens de 'amendement n° 62.

Ce dispositif a vocation a inciter fortement les professionnels a
revenir sur des modes d’exercices et de contrats « classiques ». Cependant,
la commission insiste sur le fait que cette « contrainte » doit s’accompagner
parallelement de mesures concernant les conditions de travail et de
rémunérations : l'attractivité des postes et la fidélisation ne peut pas
fonctionner du fait de la seule norme.

C. Des outils a compléter en vue de la mise en ceuvre de la loi Rist

1. Une évaluation des besoins a compléter...

Comme le constatait le ministre de la santé et de la prévention
devant la commission, un risque de tensions fortes existe sur les capacités
des établissements a assurer leur activité au moment de l'application de
I’article 33 de la loi Rist.

I1 convient d’anticiper au mieux ce «bras de fer» entre les
intérimaires et les établissements de santé.

La FHF, qui soutient le dispositif de 1'article 33, estime ainsi que
«son application mnécessite des prérequis afin de ne pas mettre les
établissements en difficulté et qui n’ont d’autres choix, sauf a fermer des
services, que de recourir a l'intérim, soit pour pallier une absence ponctuelle, soit,
de maniere structurelle, pour faire face a des vacances de poste structurelles ».
Elle appelle ainsi a une organisation de la permanence des soins au niveau
des ARS avec un schéma ambulatoire complémentaire mais aussi a mobiliser
les réquisitions de libéraux de spécialité pour « garantir la continuité des soins
et la complétude des tableaux de garde vitaux des établissements publics ».

La commission estime que les ARS doivent pouvoir disposer en
temps réel d'une évaluation des besoins dans I’ensemble des
établissements de santé, publics comme privés, pour anticiper les tensions
et le cas échéant prendre des mesures en temps utile.

C’est le sens de I'amendement n° 64 adopté par la commission qui
prévoit pour les établissements une obligation d’information des ARS quand
des tensions anticipées sur leurs niveaux de personnels seraient de nature a
remettre en cause leur activité programmeée et, surtout, a obérer leur capacité
a faire face aux soins non programmeés.
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2. ...pour, en soutien, une action coordonnée des agences
régionales de santé au nom de la continuité des soins

Surtout, corollaire et visée de cette information renforcée, le méme
amendement n° 64 vise a autoriser la mise a disposition par les ARS de
professionnels « renforts » dans les établissements, qui seraient recrutés a
titre temporaire uniquement sur les crédits du fonds d’intervention régional
(FIR).

Il s’agit de permettre la prise en charge par I’ARS, au titre de la
mission de permanence des soins du FIR!, de certains besoins urgents
nécessaires a la continuité des soins.

Les agences régionales de santé seraient ainsi en capacité de
négocier et de référencer elles-mémes, pour le compte des établissements,
des volumes de personnels et d’activité. Cette recherche de personnels,
méme intérimaires, au niveau de 1’ARS a ainsi pour but de limiter les
« encheéres » entre établissements et d’effectivement répondre aux besoins
priorisés.

Si les modalités pratiques devront étre précisées par voie
réglementaire, la rapporteure estime que le dispositif peut étre utile,
concretement en :

- permettant aux ARS de consolider en amont un «vivier » de
renforts possibles selon les périodes et les types de besoins ;

- recollant des informations sur les tensions au niveau régional tant
pour la permanence des soins que sur l'activité avec les déprogrammations
« subies » faute de personnels ;

- fléechant en conséquence aupres des établissements des
personnels ou volumes d’activités ainsi référencés, qu’elle financerait sur
le FIR au titre de la continuité de 1’activité de soins ;

- laissant aux établissements, concretement, la responsabilité du
contrat avec le professionnel ou la société de mise a disposition.

En cela, la disposition proposée par le Gouvernement, qui se
rattacherait directement au dispositif proposé par la rapporteure,
trouverait en outre une place justifiée en loi de financement.

La commission vous demande d’adopter cet article modifié par les
amendements qu’elle a adoptés.

13° de l'article L. 1435-8 du code de la santé publique.
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Article additionnel aprés l'article 25
Prolongation de la garantie de financement
des établissements de santé pour I’année 2022

Cet article vise a apporter une base légale au financement dérogatoire
accordé aux établissements de santé en vue de sécuriser leurs ressources.

La commission vous demande d’adopter cet article additionnel dans la
rédaction qu’elle vous soumet.

I - Une garantie de financement apportée en 2020 et 2021

A. Un dispositif mis en place en urgence en mars 2020

Dans le contexte de la survenue de l'épidémie de covid-19 et pour
prévenir une perturbation majeure des ressources des établissements de

santé, le Gouvernement avait prévu a partir de 2020 une « garantie de
financement ».

Sur la base de I'habilitation donnée par le Parlement en mars 2020?
"autorisant a prendre « toute mesure dérogeant aux régles de financement de
ces établissements », le Gouvernement a mis en ceuvre cette garantie de
financement par une ordonnance complétée de mesures réglementaires
prises par arrété ministériel?. Pour 2020, cette garantie a porté sur la période
allant du 1¢r mars au 31 décembre 2020.

Article 1er de I’ordonnance du 25 mars 20203

Pendant une période d’au moins trois mois et qui ne peut excéder un an,
se terminant au plus tard en 2021, les établissements de santé mentionnés a 'article
L. 6111-1 du code de la santé publique bénéficient, par dérogation aux articles
L.162-22-1, L. 162-22-6 et L. 162-23-1 du code de la sécurité sociale, d'une garantie
de financement pour faire face a I'épidémie de covid-19. Le niveau mensuel de cette
garantie est déterminé en tenant compte du volume d’activité et des recettes
percues antérieurement par 1’établissement, notamment au titre de ses activités.

Pendant la période concernée, lorsque les recettes issues de leur activité
sont inférieures au montant du niveau de cette garantie pour une période d'un
mois, les établissements bénéficient du versement d’un complément de recettes leur
permettant d’atteindre ce niveau.

T Article 11 de la loi n° 2020-290 du 23 mars 2020 d’urgence pour faire face a 1'épidémie de
covid-19.

2 Arrété du 6 mai 2020 relatif a la garantie de financement des établissements de santé pour faire
face a I'épidémie du covid-19.

3 Ordonnance n° 2020-309 du 25 mars 2020 relative a la garantie de financement des établissements
de santé et aux régimes complémentaires obligatoires de sécurité sociale.
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Les dispositions de droit commun relatives a la tarification des
établissements de santé s’appliquent sous réserve, le cas échéant, de 1’adaptation
des modalités de leur versement et des dispositions du premier alinéa.

Les modalités de détermination du niveau de la garantie, des dates et de sa
durée de mise en ceuvre ainsi que les modalités de son versement et de la
répartition entre les régimes des sommes versées aux établissements de santé par
les régimes obligatoires d’assurance maladie sont fixées par arrété des ministres
chargés de la santé et de la sécurité sociale.

Cette garantie permettait d’assurer aux établissements un niveau
de ressources correspondant a leur activité pré-crise et ne pas pénaliser les
établissements qui, du fait de déprogrammations nombreuses en raison de la
crise épidémique, n'auraient pu avoir de recettes viables assises sur leur
activite.

La garantie de financement concerne :

- l'activité MCO (y compris HAD) des établissements de santé
(ex-DG, HProx hors ACE, ex-OQN) ;

- I'activité de psychiatrie facturée directement a 1’assurance maladie
par les établissements OQN ;

- 'activité de SSR facturée directement a ’assurance maladie par les
établissements OQN ;

- la dotation modulée a I’activité pour les SSR.

L’ordonnance! du 9 décembre 2020 a supprimé la durée limite d’un
an prévue dans I'ordonnance du 25 mars 2020. Cependant, I’extinction de la
garantie au plus tard en 2021 demeurait bien inscrite.

Le Gouvernement a ainsi reconduit la garantie de financement
pour 2021, sur la base de I'ordonnance modifiée. Deux arrétés ont été pris
sur ce fondement, en avril? et aott 20213.

Le premier arrété couvrait une période allant de janvier a juin 2021,
le second est venu, en cours de période, couvrir le second semestre.

e Selon les chiffres transmis par la fédération hospitaliere de France
(FHF), en 2020, 92 % des hopitaux publics ont bénéficié de la garantie de
financement pour un montant de prés de 3 milliards d’euros ; en 2021, 78 %
des établissements publics en ont bénéficié pour un total d’'1,6 milliard
d’euros.

I Ordonnance n° 2020-1553 du 9 décembre 2020 prolongeant, rétablissant ou adaptant diverses
dispositions sociales pour faire face a l'épidémie de covid-19.

2 Arrété du 13 avril 2021 relatif a la garantie de financement des établissements de santé pour faire
face a 'épidémie du covid-19 pour I'année 2021.

3 Arrété du 17 aotit 2021 modifiant U'arrété du 13 avril 2021 relatif a la garantie de financement des
établissements de santé pour faire face a I'épidémie du covid-19 pour I'année 2021.
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Sur la part MCO, la tres grande majorité des établissements publics
ont bénéficié de ce dispositif en 2020 et 2021 :

- pour les CHU, 96 % des établissements ont bénéficié de la garantie
de financement en 2020, 75 % en 2021 ;

- pour les CH, 92 % des établissements ont bénéficié de la garantie
de financement en 2020, 81% en 2021.

IT - Une reconduction fragile pour 2022 et de sérieuses interrogations pour
I’année 2023

A. Une premiére reconduction pour le premier semestre 2022 par une
L U
loi d'urgence

Alors que le projet de loi de financement pour 2022 ne prévoyait
pas de reconduite de la garantie de financement, le Gouvernement a, dans
le contexte de la reprise épidémique tres forte a la fin de I'année 2021 et au
début de I'année 2022, du fait de la reprise de la vague liée au variant Delta
et a l'arrivée du variant Omicron, a souhaité prolonger la garantie de
financement.

Ainsi, moins de trois semaines apreés l'adoption de la loi de
financement pour la sécurité sociale pour 2022, le Gouvernement a
introduit un amendement au projet de loi d'urgence déposé le
27 décembre 2021.

La loi du 22 janvier 20221, dont I'objet principal était la mise en place
du « passe vaccinal » au regard de la pression épidémique, a ainsi prévu a
son article 8 une reconduction de la garantie de financement, une limite
étant fixée au 30 juin 2022. Un arrété est venu en mai 2022 préciser cette
disposition?.

B. Une seconde reconduction pour le premier semestre 2022 par
arrété ministériel sans base légale

Dans le contexte de la « crise des urgences » a 1'été 2021, le nouveau
ministre de la santé et de la prévention a pris par arrété ministériel
différentes mesures dérogeant aux dispositions de droit commun prévues au
code de la santé publique ou au code de la sécurité sociale, sur le fondement
fragile de l’article L. 3131-1 du code de la santé publique.

Il a en outre, par arrété ministériel et sans base légale claire,
prolongé la garantie de financement pour le second semestre 20223.

T Loi n® 2022-46 du 22 janvier 2022 renforcant les outils de gestion de la crise sanitaire et modifiant
le code de la santé publique.

2 Arrété du 10 mai 2022 relatif a la garantie de financement des établissements de santé pour faire
face a 'épidémie du covid-19 pour I'année 2022.

3 Arrété du 24 aoiit 2022 relatif a la garantie de financement des établissements de santé pour faire
face a I'épidémie de covid-19 pour l'année 2022.
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Interrogée sur I'impact de la mesure pour 2022 sur les établissements
publics, la FHF a indiqué ne pas disposer a ce jour de données pour 2022, du
fait du rattrapage progressif de l'activité, qui fait varier la situation des
établissements et ne permet pas d’établir un état des lieux fiable en cours
d’année. Cependant, elle a précisé que, sur le premier semestre, et sur les
seuls CHU, seul un établissement est actuellement légerement au-dessus de
la garantie de financement.

e Alors qu’il s’agit de I'application d"un financement dérogeant aux
regles de droit commun pour la troisieme année consécutive, la rapporteure
estime que la reconduction par simple arrété ministériel est affectée d’une
fragilité juridique préjudiciable.

En effet, aux termes de l'article L. 16-10-1 du code de la sécurité
sociale, les dérogations a ce méme code prises au titre de la protection de la
santé publique ne peuvent normalement pas excéder un an et doivent en
outre étre prises par décret.

Or, l'arrété d’aott 2022 déroge d'une part pourtant bien aux regles
de financement des établissements de santé prévues au code de la sécurité
sociale, mais il constitue d’autre part la prolongation d"une dérogation ayant
déja duré plus de 27 mois. La ou les précédents arrétés avaient une assise
légale objective, le dernier arrété présente une sécurité juridique tres
discutable.

La commission considére ainsi nécessaire de valider juridiquement
la garantie de financement apportée aux établissements de santé au titre de
I’année 2022 et, a cette fin, a adopté '’amendement n° 65 de la rapporteure.

C. Un financement pour 2023 particuliéerement incertain

Enfin, si les regles de recevabilité financiére au regard de l'article 40
de la Constitution ne permettent pas d’initiative parlementaire sur ce point,
la rapporteure souhaite également par cet amendement interpeller le
Gouvernement sur les incertitudes fortes concernant le financement des
établissements de santé pour 2023 au titre de leur activité.

En effet, les établissements de santé connaissent une perturbation
forte et durable de leur niveau d’activité. Si la garantie de financement a en
partie contenu l'impact de cette baisse sur les ressources, les fédérations se
montrent inquietes pour 2023.

e Ainsi, alors que le niveau d’activité de 2019 n’a pas encore été
retrouvé, les établissements ne projettent pas a ce stade pour 2023 de réel
retour a la normale de I'activité d’hospitalisation ni de rattrapage des soins
non réalisés depuis 2020.

Ainsi, la FHF a signalé a la rapporteure que « les éléments relatifs a
Uactivité a mi-année confirment la difficulté que les établissements
connaissent a retrouver un niveau d’activité comparable aux années

pré-covid ».
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La fédération a sur ce point mis en avant les « importantes
difficultés de ressources humaines conduisant les établissements a réduire
leur niveau d’activité et a privilégier l'activité ambulatoire » qui ont
succédé a la gestion de la crise épidémique. Elle est rejointe sur ce point par
la fédération des établissements privés non lucratifs, la Fehap, qui a indiqué
étre inquiete de la fin de la garantie de financement alors que ses

établissements adhérents font eux aussi face a une pénurie de personnels
obérant les capacités d’activité.

Surtout, la FHF constate que les données 2022 dont elle dispose avec,
de janvier a juin 2022 une activité de chirurgie en recul de 4 % au global, et
de 8 % pour I'hospitalisation complete, confirment que les séjours n’ayant
pas eu lieu en 2020 et 2021 n’ont toujours pas été rattrapés. Force est de
constater selon elle que « les établissements ne parviennent pas a retrouver
un mode de fonctionnement correspondant a la situation préalable a la
crise. »

I1 convient de signaler, comme le soulignait aupreés de la rapporteure
la fédération de I'hospitalisation privée (FHP), « une garantie de financement
ne peut étre un dispositif pérenne puisque par construction elle vient couvrir une
période exceptionnelle ». La fédération indiquait a ce titre que « le secteur privé
souhaite porter une dynamique de reprise des soins au service de la santé des
Francais. » Cependant, la FHP soulignait qu’au regard des incertitudes de la
période « il convient d’examiner les conditions futures de soutien qui soient
les plus propices a I'accompagnement des établissements ».

Enfin, les dynamiques d’activité de certains secteurs ne doivent pas
cacher d’autres fragilités. Ainsi Unicancer constatait que si « la garantie de
financement a permis de passer la crise sanitaire plus sereinement », « la reprise de
I'activité est forte dans nos établissements, notamment du fait de la démographie
[...] n’a en revanche pas compensé les pertes de recettes liées a la patientele
étrangere, qui a connu une tres forte diminution pendant la premiere phase de la
crise sanitaire ».

¢ La commission souhaite ainsi que soit envisagé un mécanisme
de « sortie de la garantie de financement » qui assure aux établissements
une visibilité sur leurs ressources et permettent d’éviter les chocs encore
anticipés sur les niveaux d’activité.

Enfin, la rapporteure souligne que cette réflexion sur un dispositif
transitoire au moins pour 2023 ne saurait étre une nouvelle fois prise par
simple voie réglementaire. La commission appelle le Gouvernement a

soumettre au Parlement des dispositions transitoires dans ce PLFSS ou, a
défaut, dans un prochain texte.

Enfin, la commission constate que si la garantie de financement n’a
pas permis de mettre en ceuvre I’expérimentation prévue d’un financement
de I’hopital assis pour partie sur une « dotation populationnelle », cette
évolution du mode de financement doit se poursuivre.
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Ainsi, la commission d’enquéte sur 'hdpital et la situation du
systeme de santé! avait appelé a poursuivre les travaux engagés vers un
modele de financement préservant une prise en compte de l'activité mais
prenant mieux en compte des facteurs liés au territoire et a sa population,
aux caractéristiques et besoins de santé publique. Comme le soulignait
encore a l'occasion de ce PLFSS Unicancer, «le systeme de financement doit
permettre de médicaliser le financement, d’équilibrer les ressources, de donner une
prime a l'efficience et a la qualité, de responsabiliser les acteurs, d’installer de

I’équité entre les établissements. »

Au bénéfice de ces observations, la commission vous demande
d’adopter cet article additionnel dans la rédaction qu’elle vous soumet par
I’amendement n° 65.

Article 25 bis (nouveau)
Ajustements apportés aux régles d’autorisations d’activités de soins

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé sa
responsabilité en application du troisiéme alinéa de [larticle49 de
la Constitution, vise a ajuster certaines dispositions transitoires concernant
les procédures d’autorisation d’activité des établissements de santé.

La commission vous demande de supprimer cet article.

I - Le dispositif proposé

A. Des modifications apportées a la suite de la loi OTSS

L’article 36 de la loi relative a I’organisation et a la transformation
du systéme de santé?, dite « OTSS », habilitait le Gouvernement a légiférer
par ordonnance sur le fondement de I’article 38 de la Constitution, en vue de
revoir le régime d’autorisation des activités de soins.

Le Gouvernement était ainsi autorisé a :

1° modifier le régime d’autorisation des activités de soins, des
équipements matériels lourds, des alternatives a l’hospitalisation et de
I'hospitalisation a domicile en vue notamment de favoriser le
développement des alternatives a I'hospitalisation, de prévoir de nouveaux
modes d’organisation des acteurs de santé et d’adapter ce régime aux
particularités de certaines activités rares ou a haut risque ;

2° adapter le régime des autorisations aux activités réalisées dans le
cadre des dispositifs de coopération et de coordination des acteurs de santé ;

I Hopital : sortir des urgences, rapport de Mme Catherine Deroche, fait au nom de la commission
d’enquéte Hopital n°® 587 tome I (2021-2022), 29 mars 2022.

2 Loi n° 2019-774 du 24 juillet 2019 relative a l'organisation et a la transformation du systeme de
santé.
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3° simplifier les procédures et les conditions de délivrance des
autorisations d’activités de soin ;

4° modifier les dispositions applicables au service de santé des
armées en cohérence avec le régime des autorisations issues des 1°, 2° et 3°.

Deux ans apres 'adoption de la loi OTSS?, I’ordonnance du 12 mai
20212 a en conséquence remanié le régime des autorisations au sein du
code de la santé publique (CSP).

B. Diverses corrections da apporter en vue de sécuriser la transition
vers les nouvelles procédures d’autorisation

1. Des adaptations apportées aux dispositions de transition en
matiere d’autorisations d’activités

¢ Le Gouvernement souhaite pallier des lacunes identifiées dans la
transition vers les nouvelles autorisations d’activités de soins et « [ever le
doute le doute sur leur interprétation concernant les autorisations qui ne feront pas
l'objet d’'un décret d’activité dans le cadre de la réforme des autorisations »3. Le II
modifie a cet effet I’article 3 de I'ordonnance du 12 mai 2021 précitée.

L’article 3 de I’ordonnance, constitué de droit autonome, se borne a
prévoir les dates d’entrée en vigueur des modifications faites par
I'ordonnance dans le régime d’autorisation relevant de la partie législative
du code de la santé publique. Il prévoit en outre des dispositions
transitoires encadrant la durée de validité des autorisations délivrées sous
I'empire du régime précédant l'entrée en vigueur des dispositions de
’ordonnance.

Le 1° du II modifie le IV de l'article 3 de I'ordonnance relatif a la
durée de validité des autorisations d’activités de soins et des équipements
matériels lourds délivrés sous le régime d’autorisation préexistant.

Celui-ci prévoit que cette durée est fixée et prolongée jusqu’a
I'intervention d’une décision sur une nouvelle demande d’autorisation
formulée apres l'entrée en vigueur des révisions réglementaires ou, au plus
tard, au 1¢ juin 2023. Les décrets attendus concernent les conditions
d’implantation (L. 6123-1 du méme code) et conditions techniques de
fonctionnement (L. 6124-1 dudit code).

Le IV est ainsi complété par deux alinéas visant chacun a
s’appliquer « en l'absence de publication au 1¢rjuin 2023 », pour une
activité de soins ou un équipement matériel lourd, des décrets prévus.

I La loi n° 2020-290 du 23 mars 2020 d’urgence pour faire face a l’épidémie de covid-19 a prolongé
(article 14) de quatre mois les délais d’habilitation a légiférer par ordonnance dont l'expiration
devait intervenir dans les mois suivants le début de la pandémie.

2 Ordonnance n° 2021-583 du 12 mai 2021 portant modification du régime des autorisations
d’activités de soins et des équipements matériels lourds.

3 Amendement n° 2625.
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e Par dérogation, le premier alinéa prévoit que la durée
d’autorisation demeure celle prévue a l'article L. 6122-8 du CSP, soit au
minimum sept ans. Le renouvellement de "autorisation suivrait ensuite le
droit commun révisé.

e Par dérogation également, le second alinéa prévoit une
prolongation des autorisations pour les titulaires qui auraient da solliciter
un renouvellement entre le 12 mai 2021 et le 1¢ juin 2023. Ceux-ci devront
formuler leur demande dans un délai de six mois apres la publication du
schéma régional de santé postérieure a cette derniére date. A défaut de
demande, l'autorisation prendrait fin a l'expiration du délai ou a la date
prévue initialement.

Le 2° du II ajoute un V a l’article 3 de I'ordonnance.

Ce nouveau paragraphe vise a déroger au premier alinéa de ’article
L. 6122-9 du CSP qui prévoit I'octroi de I"autorisation d’activités par 1’agence
régionale de santé apres avis de la commission spécialisée de la conférence
régionale de la santé et de 'autonomie (CRSA). Les nouvelles demandes
déposées en application du IV de l'article 3, soit des renouvellements,
seraient ainsi dispensées de l'avis de la commission «en fonction de
criteres d’offre, de qualité ou de sécurité des soins », ceux-ci devant étre
définis par décret en Conseil d’Etat.

Le Gouvernement justifie enfin cet amendement par 1'impossibilité
selon lui de traiter les nouvelles demandes a moyens constants et le risque,
faute de mesure, d'un décalage d’un an de la réforme.

2. Des mises en cohérence avec cette réforme concernant les
groupements de coopération sanitaire de moyens

¢ Le Gouvernement entend par ce méme article également adapter
certaines dérogations en matiére de coopérations en vue de la mise en
ceuvre des nouvelles regles d’autorisations.

Le I concerne ainsi les groupements de coopération sanitaire
(GCS).

Il modifie 'article L. 6133-7 du code de la santé publique relatif aux
groupements de coopération sanitaire, érigés en établissements de santé,
privé ou public selon les cas, dans le cas ot ce groupement serait titulaire
d’une ou plusieurs autorisations d’activités de soins.

Le dernier alinéa de l’article L. 6133-7 prévoit une dérogation pour
les GCS de moyens dont la seule autorisation d’activité reléve d"une activité
biologique d’assistance médicale a la procréation. Dans ce cas, le GCS de
moyens n’est pas érigé en établissement de santé.

Le I du présent article modifie le méme dernier alinéa de I'article
L. 6133-7 afin d’étendre cette dérogation a tous les GCS de moyens
autorisés a pratiquer les « seules activités » de soins listées par décret en
Conseil d’Etat.
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Le Gouvernement justifie cette disposition en cohérence avec la
transformation de certaines autorisations d’équipements matériels lourds
en autorisations d’activités de soins, et ce alors que certaines structures ne
peuvent étre titulaires d'une autorisation d’activité de soins. Le
Gouvernement souhaite ainsi permettre un «outil de coopération souple et
répondant aux logiques de coopérations pluri-acteurs », « mettre en cohérence le
droit des GCS» ou encore «éviter la multiplication des titulaires
d’autorisations d’activités de soins pour contenir le nombre d’équipements
matériels lourds »

Le III prévoit enfin I’entrée en vigueur du I a la date de publication
du décret que ce dernier prévoit et, au plus tard, au 1¢* juin 2023.

IT - La position de la commission

Sur le fond, la commission partage le souhait de sécuriser et
parfois simplifier les dispositions relatives aux autorisations d’activité et
de faciliter la transition entre les anciennes dispositions et le nouveau
régime issu la réforme de 2021.

Cependant, la rapporteure constate qu’il s’agit la seulement d’un
toilettage de dispositions du code de la santé publique qui relévent des
regles d’organisation des établissements de santé.

Surtout, la commission constate que cette disposition n’a aucun
impact sur les dépenses des régimes obligatoires de base de la sécurité
sociale. L'impact éventuel sur la charge de travail des établissements de
santé, l'impact présenté d'un possible report d’autorisations ou encore
I’économie possible par la limitation des autorisations d’activité apparaissent
en effet trés peu étayés et semblent avoir, au mieux, une incidence tres
indirecte pour 1’assurance maladie.

Partant, elle doit étre regardée comme contraire a Il’article
L.O. 111-3-8 du code de la sécurité sociale.

La commission, soucieuse de préserver le PLFSS de la présence de
« cavaliers sociaux », a ainsi adopté un amendement n° 66 de suppression.

Il appartiendra au Gouvernement de proposer ces dispositions dans
un véhicule législatif adapté que pourrait utilement étre une loi relative a la
santé ou a 'organisation de 'offre de soins.

En conséquence, la commission vous demande de supprimer cet
article.
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Article 25 ter (nouveau)
Facturation de l'activité des IPA exercant en établissement

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé sa
responsabilité en application du troisiéme alinéa de [larticle49 de
la Constitution, vise a permettre la facturation des actes des infirmiers en
pratique avancée a l'assurance maladie par les établissements de santé
privés lucratifs.

La commission vous demande d’adopter cet article sans modification.

I - Le dispositif proposé

Par son amendement portant article additionnel et retenu dans le
texte sur lequel il a engagé sa responsabilité, le Gouvernement entend
permettre la facturation des actes et consultations externes des infirmiers
en pratique avancée (IPA) salariés par les établissements de santé du
secteur privé lucratif.

N

Le Gouvernement estime répondre a l'impossibilité aujourd hui
pour ces établissements de facturer ces actes «alors méme que les
établissements ont intégré ce nouveau métier dans leurs organisations ou
souhaitent le faire davantage et que le développement de la pratique des IPA en
établissements contribue a améliorer la qualité de la prise en charge des patients et
Vutilisation du temps médical ».

L’article 25 ter complete a cette fin I’article L. 162-26-1 du code de la
sécurité sociale.

Cet article concerne les établissements mentionnés au d de l’article
L.162-22-6 du méme code, soit les établissements de santé privés autres
que non lucratifs et ayant conclu un contrat pluriannuel d’objectifs et de
moyens avec l'agence régionale de santé, établissements encore souvent
désignés sous l'appellation d’ « ex-OQN », en référence a 'ancien régime
d’objectif national quantifié. Il prévoit aujourd’hui la possibilité pour ces
établissements de facturer les honoraires liés a l'activité de leurs médecins
salariés.

Le nouvel alinéa codifié s’appliquerait aux mémes établissements
« ex-OQN » et leur ouvrirait la possibilité de facturer les honoraires liés a
I'activité des infirmiers exercant en pratique avancée. Cette activité,
réalisée pour le compte de l'établissement, s’entend hors prestations
d’hospitalisation.
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Enfin, cette facturation se ferait dans les mémes conditions que
celles existant aujourd’hui pour les médecins salariés de ces établissements, a
savoir le respect des régles de nomenclature et de tarification des actes ou
prestations, définies a l'article L.162-1-7 du méme code, et des regles
relatives aux honoraires et éléments de rémunération régis par la
convention médicale, prévues a l'article L. 162-14-1 dudit code, et dans la
limite des tarifs fixés en application.

IT - La position de la commission

Le Gouvernement considere cette disposition comme « une mesure
favorable au développement large des IPA dans tous les établissements de santé »,
présentant cette possibilité de facturation « comme un élément permettant de
valoriser financiérement et symboliquement ’activité de ces IPA ». 11 évoque
en outre pour justifier sa mesure « un facteur d’amélioration de ’accés aux soins
des patients ».

N

La rapporteure et la commission souscrivent a l'intention d’une
meilleure reconnaissance et valorisation du potentiel que peuvent avoir les
IPA dans la prise en charge des patients, particuliéerement les patients
atteints de pathologies chroniques.

Cependant, pour que les IPA trouvent une juste place dans des
équipes de soins coordonnées et un rdle lisible et pertinent dans le
parcours de soins du patient, dans la répartition des taches et compétences
entre professionnels de santé, il n'est pas de bonne méthode que de
disperser des mesures pointillistes par le biais d’amendements a un projet
de loi de financement de la sécurité sociale.

La reconnaissance du role des IPA dans le suivi des patients ne se
fera pas davantage au bénéfice de la facturation de leurs honoraires par les
cliniques privées que leur fonction ne sera mieux valorisée par 'acces direct
prévu a l'article 24 ter. Ces dispositions trouveraient bien davantage leur
place dans une loi relative a la santé et a ’organisation de 1'offre de soins,
permettant une réflexion globale sur la place de chaque profession de
sante.

Sous ces réserves, la commission vous demande d’adopter cet
article sans modification.
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Article 25 quater (nouveau)
Prolongation jusqu’au 31 décembre 2035 du dispositif
permettant aux médecins et aux infirmiers de travailler jusqu’a 72 ans
dans les établissements publics de santé

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé sa
responsabilité en application du troisiéme alinéa de [l'article49 de
la Constitution, prolonge jusqu’en 2025 la dérogation permettant aux
médecins et aux infirmiers de travailler en cumul emploi-retraite jusqu’a
I'dge de 72 ans dans les hopitaux.

La commission vous demande d’adopter cet article sans modification.

I - Le dispositif proposé

A. Une dérogation aux limites d’dge de la fonction publique qui
arrive d expiration

L’article L. 5556-1 du code général de la fonction publique! prévoit
un age limite au-dela duquel un fonctionnaire ne peut étre maintenu en
fonctions dans I'emploi qu’il occupe?.

Cette limite d’age est fixée :
- 4 67 ans pour les emplois ne relevant pas de la catégorie active ;
- a un age puis au plus égal a 67 ans pour la catégorie active.

Cette méme limite, aux termes de l'article L. 556-11 du méme code,
est appliquée aux agents contractuels.

Pour la fonction publique hospitaliére, en dehors de dispositions
législatives expresses comme ce peut étre le cas pour certains emplois, le
Conseil d’Etat a confirmé3 que la limite d’age applicable a la catégorie
active est de 62 ans*.

e L’article 138 de la loi de 2004 relative a la politique de santé
publique® a initialement prévu une dispense d’application de la limite
d’age pour les médecins et infirmiers en cumul emploi-retraite dans un
établissement public de santé.

T Ordonnance n° 2021-1574 du 24 novembre 2021 portant partie législative du code général de la
fonction publique.

2 Ces dispositions figuraient auparavant au sein de la loi du 13 septembre 1984.

3 Conseil d’Etat, 5éme - 6eme chambres réunies, 24/03/2021, 421065Conseil d’'Etat, 5éme - 6eme
chambres réunies, 24/03/2021, 421065.

4 Sur le fondement de ’article 31 de la loi n® 2010-1330 du 9 novembre 2010 portant réforme des
retraites.

5 Loi n° 2004-806 du 9 aoiit 2004 relative a la politique de santé publique.
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Cette dérogation vaut tant pour les retraités (libéraux ou salariés)
cumulant leur pension avec une vacation en établissement, relevant
du 7° de T'article L.161-22 du code de la sécurité sociale, que pour les
fonctionnaires retraités, relevant de l'article L.84 du code des pensions
civiles et militaires de retraite.

La loi de modernisation de notre systéme de santé! a modifié
I'article 138 précité afin de porter la limite d’age, « a titre transitoire », de
67 ans a 72 ans et ce jusqu’au 31 décembre 2022. La commission avait alors
salué cette disposition, considérant que le cumul emploi-retraite était de
nature a contribuer a surmonter la pénurie de personnels.

Le Gouvernement indique? qu’environ 1 000 médecins et entre 400
et 500 infirmiers exercent aujourd’hui dans les établissements publics de
santé sous statut de contractuel en cumul emploi-retraite (CER).

B. Une disposition visant a prolonger cette dérogation jusqu’en 2035

Le Gouvernement estime que la fin de cette dérogation pourrait
« entrainer des difficultés supplémentaires d’accés aux soins et priverait les
établissements d’un réservoir de personnels qui s’agrandit chaque année : les chiffres
disponibles sur l'exercice en CER de ces personnels sur les années 2017 a 2019
montrent en effet une augmentation de 15 % par an du nombre de médecins
dgés entre 70 et 72 ans tandis que le nombre d’infirmiers concernés progresse
lentement ». 1l s’agit selon le Gouvernement d’éviter « une perte conséquente
et brutale de personnels médicaux et soignants, sur lesquels les tensions en
termes d’effectifs sont trés fortes ».

Par son amendement portant article additionnel et retenu dans le
texte sur lequel il a engagé sa responsabilité, le Gouvernement entend
prolonger cette dérogation qui arrive a expiration au 31 décembre de cette
annee.

Il modifie a cette fin I’article 138 de la loi de 2004.

Le 2° modifie ainsi la date de fin de la dérogation « transitoire »,
la portant au 31 décembre 2035.

Le 1° procéde pour sa part a une coordination légistique, le renvoi a
'article 6-1 de la loi du 13 septembre 1984 étant devenu inopérant depuis
I"'ordonnance de 2021 relative au code général de la fonction publique. Il est
substitué a cette référence celle a I’article L. 556-1 du code précité.

1 Loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé, article 142.
2 Amendement n® 2624.
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IT - La position de la commission

La commission souscrit a l’'intention du Gouvernement de
prolonger cette dérogation bienvenue face aux besoins de personnels
médicaux et paramédicaux dans les hoépitaux publics comme dans
I’ensemble du systeme de santé.

La rapporteure s’interroge cependant sur la nouvelle échéance
inscrite dans la loi. Une mesure inscrite comme « transitoire » en 2016
conserve-t-elle ce caractere alors qu'une application de dix-neuf ans est
désormais prévue et que le présent report est de treize années ?

Il pourrait étre ainsi préférable soit de conserver une « clause de
revoyure » plus proche afin de réévaluer les besoins, soit de supprimer toute
échéance et rendre cette limite d’age pérenne.

Si sur le fond la commission soutient la prolongation de cette
dérogation a la limite d’age, elle constate cependant que cette disposition,
qui modifie des dispositions de deux précédentes lois « santé », présente
un impact trés discutable sur les dépenses des régimes obligatoires de base
de la sécurité sociale et pourrait au titre de la loi organique étre considéré un
« cavalier social ». Il aurait ainsi été souhaitable que le Gouvernement
propose cette mesure dans un véhicule plus adapté telle qu'une loi relative a
la santé et a I’organisation des soins.

Cependant, au regard de l’échéance imminente et des besoins
hospitaliers, la commission vous demande d’adopter cet article sans
modification.
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Article 25 quinquies (nouveau)
Report au 30 avril 2023 de la date limite de passage
en commission nationale d’autorisation d’exercice (CNAE)
des praticiens diplomés hors Union européenne (Padhue)

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé
sa responsabilité en application du troisiéme alinéa de I'article 49 de
la Constitution, vise a reporter au 30 avril 2023 la date butoir des
procédures visant a régler la situation des Padhue présents dans les
hopitaux sans satisfaire aux conditions d’autorisation d’exercice de droit

commun.

La commission vous demande d’adopter cet article sans modification.

I - Le dispositif proposé

A. Le droit existant: le régime d’autorisation d’exercice des
praticiens a dipléme hors Union européenne

Si les praticiens titulaires d'un diplome hors Union européenne
(Padhue) de médecin, de chirurgien-dentiste ou de maieutique ne sont

en principe pas autorisés a exercer en Francel, ils peuvent toutefois étre
individuellement autorisés a le faire selon des procédures fixées par la loi.

La voie d’acces de droit commun consiste en un concours tres
sélectif, dit « épreuves anonymes de vérification des connaissances », le nombre
de candidats susceptibles d’étre recus pour chaque profession étant fixé
par arrété. Apres leur réussite aux épreuves, les candidats doivent justifier
d’un parcours de consolidation de compétences, de deux ans en médecine,
d’un an pour les chirurgiens-dentistes et les sage-femmes?.

Des autorisations d’exercice individuelles peuvent également étre
accordées par le ministre de la santé, apres avis d’une commission composée
notamment de professionnels, aux Padhue dont I’expérience
professionnelle est attestée par tout moyen3.

T Article L. 4111-1 du code de la santé publique.
2 Article L. 4111-2 du code de la santé publique.
3 Article L. 4111-2 du code de la santé publique.
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Enfin, pour régler le cas des Padhue recrutés, souvent illégalement,
par les hopitaux confrontés a des vacances de postes récurrentes, la loi
relative a l'organisation et a la transformation du systéme de santé
(dite « OTSS ») de 2019 a défini des modalités dérogatoires et transitoires

d’autorisation d’exercicel visant :

- a autoriser temporairement a exercer, jusqu’a la fin de I’année 2020,
les Padhue présents dans un établissement de santé au 31 décembre 2018 et
recrutés avant le 3 aotit 2010 ;

-a ouvrir une procédure d’autorisation pérenne d’exercice ad hoc
a destination des Padhue présents dans un établissement de santé a la fin de
I’année 2018 et ayant exercé pendant au moins deux ans depuis le 1¢ janvier
2015.

La procédure d’autorisation comprend une instruction des dossiers
de demande d’autorisation par les commissions compétentes d’autorisation
d’exercice, et donne lieu a la délivrance d’une autorisation temporaire
d’exercice pour les candidats. Il était initialement prévu qu’elle s’éteigne au
plus tard le 31 décembre 2020.

Ces dispositions ont fait 1’objet de modifications successives, durant
la crise sanitaire?, pour allonger la période transitoire et reporter les dates
butoirs qu’elles prévoient :

- 'autorisation temporaire visant les Padhue recrutés avant
le 3 aotit 2010 a été allongée jusqu’au 31 décembre 20223 ;

- la fin de la procédure d’autorisation d’exercice ad hoc, comme celle
des autorisations d’exercice temporaires dont bénéficient les candidats, a été
reportée a la méme date.

B. Le droit proposé

Le présent article, issu d'un amendement de M. Frangois
Cormier-Bouligeon conservé dans le texte sur lequel le Gouvernement a
engagé sa responsabilité, vise a reporter une nouvelle fois les dates butoirs
enserrant le régime transitoire visant les Padhue recrutés par les hopitaux
sans satisfaire aux conditions d’autorisation d’exercice de droit commun.

T Article 70 de la loi n® 2019-774 du 24 juillet 2019 relative a l'organisation et a la transformation
du systéme de santé.

2 Notamment, article 24 de la loi n° 2020-734 du 17 juin 2020 relative a diverses dispositions liées a
la crise sanitaire, a d’autres mesures urgentes ainsi qu’au retrait du Royaume-Uni de 1'Union
européenne.

3A du IV de la loi n°2006-1640 du 21 décembre 2006 de financement de la sécurité sociale
pour 2007 modifiée.

4 B du 1V pour les médecins et V pour les chirurgiens-dentistes, sages-femmes et pharmaciens.
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Il vise a modifier les dispositions de la LFSS pour 2007 modifiée
prévoyant ce régime transitoire pour reporter, du 31 décembre 2022
au 30 avril 2023 :

- la date de fin des autorisations temporaires d’exercice visant les
Padhue recrutés avant le 3 aott 2010 ;

-la date de fin de la procédure d’autorisation pérenne d’exercice
ad hoc.

IT - La position de la commission

La commission s’est interrogée sur la recevabilité de telles
dispositions dans une loi de financement de la sécurité sociale. Elle regrette,
en outre, le manque d’anticipation du Gouvernement face aux retards
prévisibles dans la conduite de la procédure ad hoc visant les Padhue recrutés
illégalement.

Toutefois, tenant compte de 'urgence, de la situation individuelle
des Padhue concernés comme de celle des établissements de santé,
la rapporteure a proposé d’adopter sans modification le présent article
additionnel.

La commission vous demande d’adopter cet article sans
modification.
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CHAPITRE III

ACCOMPAGNER LES PROFESSIONNELS DE SANTE
ET RENOVER LE PARCOURS DE SOINS

Article 26
Transparence de l'information sur les charges associées
aux équipements matériels lourds d’imagerie médicale

Cet article entend mettre en place un recueil annuel de données sur les
charges liées aux matériels lourds d’'imagerie médicale auprés des
exploitants, sous peine de pénalité. Cette transparence d’informations vise a
permettre une actualisation plus fine et plus réguliére des tarifs des forfaits
techniques qui compensent ces charges d’exploitation.

La commission vous demande d’adopter cet article sans modification.

I - Le dispositif proposé

A. La prise en charge du coiit d’exploitation des actes d’imagerie
médicale au moyen de forfaits techniques

La rémunération des praticiens radiologues se décompose, d'une
part, d’'un remboursement selon ’acte technique qu’ils réalisent et, d’autre
part, de forfaits techniques compensant les charges d’exploitation du
matériel d’imagerie médicale lourde a savoir les appareils de scanographie,
d’imagerie par résonance magnétique (IRM) et de médecine nucléaire
(tomographie). Ces forfaits techniques représentaient 29 % des honoraires
des radiologues en 2019 soit prés de 1,3 milliards d’euros de dépenses pour
"assurance maladie qui les prend entierement en charge.

Les montants des forfaits varient selon la technique de
radiodiagnostic ou d’imagerie médicale employée: le forfait moyen est
de 716 euros pour la tomographie, 129 euros pour I'IRM et 64 euros pour la
scanographie. Néanmoins, le volume d’actes pour chaque méthode différe
beaucoup, d’ott des dépenses de forfaits techniques majoritairement portées
par les actes d'IRM (voir graphique ci-dessous) qui représentent 45 % des
actes réalisés.

I Comptes de la Sécurité Sociale - juin 2021, p. 133.
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Répartition des dépenses de 1’Assurance maladie
au titre des forfaits techniques

Tomographie
165 M€ (13 %)

%)

Scanographie
465 M€ (36 %)

Source : Direction de la sécurité sociale et rapport de la commission des comptes de la sécurité
sociale, juin 2021

Modalités de calcul des forfaits techniques

Les modalités de calcul des forfaits techniques prennent en compte les
cotits fixes que les structures de radiologie doivent supporter - cotits d’acquisition
et d’amortissement du matériel lourd, cotits de maintenance, dépenses afférentes
aux locaux, dépenses d’assurances - et les cotits variables - dépenses de personnel
non médical (manipulateurs en électroradiologie, secrétaires, agents d’entretien),
cotit des consommables (petit matériel médical, produits pharmaceutiques), frais de
gestion (électricité, téléphone, etc.) et la cotisation sur la valeur ajoutée des
entreprises (CVAE).

La grille tarifaire prend enfin en compte le niveau d’activité afin de tenir
compte d'un effet d’amortissement des investissements réalisés par les radiologues.
Ainsi, le tarif par acte des forfaits techniques diminue a partir d'un seuil
d’activité par année civile et 1’age de I’appareil. Sont considérés comme amortis les
appareils installés depuis plus de sept ans révolus au ler janvier de 'année considérée.
Le tarif est aussi modulé selon la classe technologique de l'appareil et le zonage
géographique.

Dans une communication de 2016 a la commission des affaires
sociales du Sénat, la Cour des comptes notait que « si les forfaits techniques ont
vu leur montant se réduire au cours des dix derniéres années, la baisse a été tres
variable selon les modalités, et ne s’est pas appuyée sur une analyse des progres réels
de productivité ni de ['optimisation des charges des exploitants »1. Elle
recommandait ainsi de « revoir en priorité le montant des forfaits techniques
sur la base de comptes d’exploitation régulierement actualisés afin d’exclure tout
effet de rente et de dégager ainsi des marges de manceuvre financiére »2.

I Cour des comptes, communication relative a I'imagerie médicale, avril 2016, p. 84.
2 Idem, p. 118.
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S’appuyant sur cette préconisation, l'article 99 de la LFSS pour 2017
a ainsi introduit l’article L.162-1-9-1 du code de la sécurité sociale aux
termes duquel le montant des forfaits techniques est fixé par la convention
nationale entre 'Union nationale des caisses d’assurance maladie (Uncam) et
les médecins libéraux. Il dispose néanmoins qu’a défaut d’accord
conventionnel dans un certain délai, les montants des forfaits techniques
sont déterminés par le directeur de I’'Uncam.

Le méme article L.162-1-9-1 prévoit également que le directeur
général de I'Uncam doit transmettre, au moins une fois tous les trois ans, a la
commission des équipements matériels lourds d’imagerie médicale, qui
rassemble les principaux représentants du secteur de l'imagerie médicalel,
les propositions d’évolution pluriannuelle des rémunérations liées a
I'acquisition et au fonctionnement des équipements lourds d’imagerie
médicale pour que la commission puisse émettre un avis. Il doit également
lui communiquer des éléments relatifs a 1’évolution constatée sur la
période concernée des charges associées aux équipements matériels lourds
d’imagerie médicale.

Cette incitation légale a actualiser les montants des forfaits
techniques a été actionnée a deux reprises : le directeur général de I'Uncam a
ainsi décidé des montants en 2017 et en 20182. L’exposé des motifs au présent
article 26 indique que ces révisions ont généré une économie de l'ordre
de 27 millions d’euros.

En dépit de cette économie, les dépenses d’imagerie lourde ont été
dynamiques sur la période 2015-2019 : portées par les forfaits techniques au
titre de I'IRM, elles ont augmenté de 6 %. La Cour des comptes dans son
rapport sur l'application des lois de financement de la sécurité sociale de
2022 a noté que « cette tendance a continué a se faire sentir entre 2019 et 2021 »3.

B. Le dispositif proposé : un mécanisme de recueil de l'information

* Le 1° du présent article modifie 'article L. 162-1-9-1 précité afin de
permettre au directeur général de I'Uncam de recueillir chaque année les
informations ou les documents utiles afin de constater 1’évolution sur la
période concernée des charges associées aux équipements matériels lourds
d’imagerie médicale, 1'évolution de l'organisation et des modalités de
fonctionnement des différentes structures utilisant ces équipements et de
proposer une évolution pluriannuelle des montants des forfaits
techniques.

T L’article L. 162-1-9 du code de la sécurité sociale dispose que la commission est présidée par le
directeur général de I'"Uncam et est composée de représentants des médecins libéraux et hospitaliers
spécialistes en radiodiagnostic et en imagerie médicale, d’autres représentants des médecins
spécialistes et de représentants de I'Uncam.

2 La derniére modification de la rémunération des radiologues liées aux forfaits techniques résulte
ainsi de la décision du directeur général de I’Uncam du 28 mai 20182.

3 Rapport d’octobre 2022, p. 171.
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Ce recueil de données se ferait aupres d'un échantillon
représentatif des structures exploitantes. L’échantillon serait constitué par
I’'Uncam grace a un appel a candidature triennal et complété, le cas échéant,
par des désignations afin d’assurer la fiabilité et la représentativité des
données.

La mise en ceuvre de ces dispositions est accompagnée d'un
mécanisme de sanction financiere a 1'encontre de la personne physique ou
morale incluse dans 1’échantillon et qui se soustrairait a 1’obligation de
transmission des informations demandées. La pénalité, recouvrée par I’Acoss
et dont le produit serait affectée a la Cnam, s’éléverait au maximum a1 % du
montant des forfaits techniques versés par 1"Assurance maladie les douze
derniers mois.

Selon 'exposé des motifs, ce dispositif de recueil de données aurait
pour objectif d’« actualiser de manieére plus dynamique les tarifs des forfaits
techniques (...). 1l faciliterait les négociations avec les représentants du
secteur par la transparence de l'information qu’il permettrait s’agissant des
cotts réel d’exploitation des équipements.

*Les 2° a 5° du présent article apportent des précisions
rédactionnelles a l'article L. 162-1-9-1 du code de la sécurité sociale ou des
modifications de coordination.

IT - Les modifications considérées comme adoptées par 1’Assemblée
nationale

Un amendement déposé par Thibault Bazin (LR) a été intégré au
texte sur lequel le Gouvernement a engagé sa responsabilité. Il prévoit que la
commission des équipements matériels lourds d’imagerie médicale est
consultée sur la méthodologie et le calendrier envisagés pour le recueil.
Elle rend également un avis sur les résultats obtenus.

Selon l'exposé sommaire de I'amendement, il s’agit d’associer les
radiologues a la constitution de 1’échantillon représentatif, au recueil et a
I'interprétation des résultats et ainsi éviter une démarche unilatérale dont
"acceptabilité serait moindre.

Un amendement rédactionnel de la rapporteure générale
Stéphanie Rist a également été intégré au présent article.

L’Assemblée nationale est considérée comme ayant adopté cet
article ainsi modifié.
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III - La position de la commission

La procédure de révision des forfaits techniques introduit par la
LFSS pour 2017 n’a pas prévu de mécanisme de partage de données de telles
sorte que 1’Assurance maladie se trouve dans une situation d’asymétrie
d’informations vis-a-vis des exploitants d’équipements lourds. La
remarque de la Cour des comptes datant de 2016 selon laquelle « faute de
données objectives et actualisées sur les coiits associés, des effets importants de rente
sur le forfait technique ne sont pas a écarter » semble toujours d’actualité.

L’étude d’'impact indique ainsi que l'innovation technologique et
une optimisation des modes d’organisation devraient conduire a une baisse
des cotits d’exploitation dans les années a venir. La fédération nationale des
médecins radiologues (FNMR), dans sa contribution écrite adressée a la
rapporteure, pointe, quant a elle, 'augmentation importante des salaires des
personnels radiologiques, en raison de l'inflation et des effets de bord du
Ségur de I'hopital, ainsi que la forte hausse a venir des tarifs de 1’électricité.

La FNMR indique en outre n’avoir jamais « cessé de demander une
étude des charges, toutes techniques confondues, pilotée conjointement par la
CNAM et la FNMR ». Elle insiste sur I'importance majeure de la sélection de
I’échantillon qui peut conduire a des taux de charges constatées tres
variables et impliquer des fixations tarifaires inadaptées. Des taux de charges
retenus trop bas pourraient provoquer, selon la FNMR, «la fermeture de
plages horaires, voire de centres de scanner et d’IRM avec une réduction du maillage
territorial [ou] des délais de rendez-vous allongés ».

La rapporteure estime en tout état de cause que la connaissance
partagée d’informations reconnues fiables ne peut que clarifier les
relations entre 1’Assurance maladie et les radiologues. C’est pourquoi, elle
accueille favorablement le dispositif proposé de transparence de
I'information tel que complété a 1"’Assemblée nationale. Il apparait crucial
que les radiologues, a travers la commission des équipements matériels
lourds d’imagerie médicale, puissent participer a I’élaboration de
’échantillon et du recueil afin de connaitre ainsi en toute transparence les
criteres retenus.

Le mécanisme proposé par le présent article et la révision tarifaire
des forfaits techniques qui en découlerait doivent toutefois étre accompagnés
d’autres chantiers pour assurer la maitrise des dépenses d’imagerie
médicale. Une relance de la politique de pertinence des actes de prescription,
que la Cour des comptes appelle de ses voeux, devrait étre engagée sans
tarder.

La commission vous demande d’adopter cet article sans
modification.

I Voir notamment le rapport précité de 2022, p. 182.
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Article 26 bis (nouveau)
Priorisation de certains travaux du Haut Conseil aux nomenclatures

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé sa
responsabilité en application du troisiéme alinéa de [larticle49 de
la Constitution, entend indiquer que le Gouvernement établit une liste des
prestations et actes dont la révision de la hiérarchisation et des tarifs est
prioritaire. Ces travaux font I’objet d’un rapport remis au Parlement.

La commission vous demande de supprimer cet article.

I - Le dispositif proposé

A. L’état du droit : une révision engagée de la nomenclature

* Depuis 2004, le remboursement aux professionnels de santé
libéraux des actes pris en charge par l'assurance maladie est conditionné a
leur inscription sur une liste des actes et prestations prévue par l'article
L. 162-1-7 du code de la sécurité socialel. La décision de I'Union des caisses
d’assurance maladie (Uncam) du 11 mars 2005 distingue trois nomenclatures
des actes.

La classification commune des actes médicaux (CCAM), créée en
2005, répertorie prés de 14 000 actes dans une liste commune d’actes
techniques médicaux représentant 14 milliards d’euros d’honoraires sans
dépassement en 2020, selon la direction de la sécurité sociale (DSS). Elle est
complétée d'une nomenclature générale des actes professionnels (NGAP)
qui regroupe les actes des chirurgiens-dentistes, des sages-femmes et des
auxiliaires médicaux et d'une nomenclature des actes de biologie médicale
(NABM).

La LFSS pour 2020 a engagé une refonte des nomenclatures en
prévoyant une nouvelle procédure d’inscription des actes a la CCAM
(voir encadré ci-aprés). Le Haut Conseil des Nomenclatures, nouvelle
instance prévue l'article L. 162-1-7 du code de la sécurité sociale (HCN) joue
un rdle de coordination des différents acteurs. L’installation du HCN par le
ministre a eu lieu en septembre 2021. La hiérarchisation des actes devrait
désormais étre opérée par une commission indépendante composée a parité
de professionnels libéraux et hospitaliers.

1 Loi n°® 2004-810 du 13 aoiit 2004.
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Inscription d’un acte a la CCAM

1. La demande d’inscription est adressée par 'Uncam ou par les ministres
chargés de la santé et de la sécurité sociale pour avis a la HAS. La demande peut
aussi émaner, outre de conseils nationaux professionnels, d’associations d’usagers
agréées.

2. L’évaluation médicale de I'acte est effectuée par la HAS. Elle porte sur
I"évaluation du service attendu ou du service rendu de ’acte ou la prestation qui lui
est soumis ainsi que, le cas échéant, sur les actes existants dont 1’évaluation pourrait
étre modifiée en conséquence. A la demande du college, 'avis de la HAS peut étre
préparé par une commission spécialisée. Cet avis est transmis a I'Uncam dans un
délai de six mois suivant le dépot de la demande, renouvelable une fois pour les
évaluations complexes.

3. L’évaluation scientifique et technique est de la compétence du Haut
conseil des nomenclatures (HCN) qui est chargé de proposer une méthodologie de
description et de hiérarchisation des actes et prestations et d’étudier a cette fin ceux
qui lui sont soumis. Le HCN établit son rapport en tenant compte des enjeux de
pertinence médicale. Ce rapport est ensuite remis, dans un délai de six mois,
renouvelable une fois pour les évaluations complexes, a I'Uncam, apres avis simple
de la commission professionnelle compétente pour la profession de médecin. Il
remet chaque année un rapport annuel d’activité apres consultation de 1’ensemble
des acteurs impliqués dans la hiérarchisation.

4. La tarification releve de la compétence de I'Uncam en fonction de la
hiérarchisation.

5. Consultation. L'Uncam sollicite I’avis de I'Unocam et, le cas échéant, de

la HAS lorsque la décision porte sur 1'évaluation du service attendu ou du service
rendu d’un acte ou d"une prestation.

6. Inscription. Les conditions d’inscription d’un acte ou d’une prestation,
leur inscription et leur radiation sont décidées par 1'Uncam. Les décisions
d’inscription de 1'Uncam sont réputées approuvées sauf opposition motivée des
ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale.

B. Le dispositif proposé : une priorisation par le Gouvernement des
actes a réviser

* Le présent article, issu d'un amendement du député
Frédéric Valletoux (Horizons) intégré au texte sur lequel le Gouvernement a
engagé sa responsabilité, propose que le Gouvernement définisse
annuellement une liste des prestations et des actes dont la hiérarchisation et
les tarifs doivent étre révisés lors de 1’année suivante selon des modalités
précisées par décret. Cette liste devrait étre établie en fonction des priorités
de santé publique et des écarts entre tarifs et cotits engagés. Un rapport
public d’activité serait remis au Parlement.
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Il - La position de la commission: des dispositions superflues

Dans le cadre de la stratégie « Ma Santé 2022 », une révision de la
CCAM a été engagée par le Gouvernement afin d’améliorer le caractere
descriptif et la pertinence des actes, prendre en compte les innovations
récentes ainsi que supprimer les actes obsoleétes.

Les informations transmises a la rapporteure par la DSS rendent
compte d'un travail de révision organisé autour de 41 comités cliniques se
répartissant les actes de la CCAM par «famille d’actes ». « Ces comités
cliniques composés de 10 a 20 experts médicaux (a parité entre le public et le privé)
sont chargés de faire des propositions d’évolution de la nomenclature : modification
des libellés, suppressions ou créations d’actes. Des comités de hiérarchisation seront
également mis en place pour procéder a la nouvelle hiérarchisation de |'ensemble des
actes de la CCAM. Les 41 comités cliniques ont commencé a se constituer des le
mois de janvier 2022 et ont pour objectif de finaliser la redescription des actes a la
fin du premier semestre 2023 et la hiérarchisation des actes a la fin de
I'année 2023. »

La rapporteure constate donc que la procédure de révision des
nomenclatures, si nécessaire, a été engagée. Les auditions, menées dans le
cadre du présent rapport, ont confirmé a la rapporteure les nombreux actes
obsolétes, dont les professionnels eux-mémes demandent la radiation aux
nomenclatures, et la multitude d’actes, dont le service rendu a été étayé,
toujours en attente d’une prise en charge.

La rapporteure partage donc pleinement l'intention du présent
article mais considere qu’il serait inutile de prévoir des dispositions
légales imposant au Gouvernement de définir les actes a réviser en
priorité. Le travail de priorisation des révisions attendues doit certes étre
accompli dans le cadre de la refonte des nomenclatures. I1 dépendra
davantage des moyens mis a la disposition du HCN et des comités
techniques plutét que d'une obligation procédurale reposant sur le
Gouvernement.

La commission a adopté en conséquence un amendement n° 67 du
rapporteur de suppression de l'article, dont la présence en LFSS et, partant,
la conformité a la Constitution ne semble pas non plus répondre aux canons
du genre.

La commission vous demande de supprimer cet article.
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Article 27
Réforme des procédures de prise en charge des actes innovants hors
nomenclature de biologie médicale, encadrement du dispositif de biologie
délocalisée et engagement d’une régulation des dépenses

Cet article propose de réformer la procédure d’entrée et de sortie des actes
inscrits au référentiel des actes innovants hors nomenclature (RIHN),
d’encadrer les lieux de réalisation de la biologie médicale délocalisée et de
prévoir une régulation des dépenses de biologie médicale courante
représentant une économie annuelle de 250 millions d’euros.

La commission vous demande d’adopter cet article modifié par les
amendements qu’elle a adoptés.

I - Le dispositif proposé

A. Le référentiel des actes innovants hors nomenclature

1. Le droit existant: un référentiel pour une prise en charge
précoce des actes

La direction générale de 1'offre de soins (DGOS) a mis en place par
une instruction du 31 juillet 20151 le référentiel des actes innovants hors
nomenclature (RIHN). Les actes innovants de biologie médicale et
d’anatomocytopathologie? compris dans ce référentiel peuvent ainsi faire
I'objet d’une prise en charge par la collectivité avant leur inscription a la
nomenclature des actes de biologie médicale (NABM).

L’instruction définit le caractére innovant d’un acte en s’appuyant
sur les conditions légales s’appliquant aux dispositifs médicaux mentionnées
a l'article L. 165-1-1 du code de la sécurité sociale « le caracteére innovant est
notamment apprécié par son degré de nouveauté, son niveau de diffusion et de
caractérisation des risques pour le patient et sa capacité potentielle a répondre
significativement a un besoin médical pertinent ou a réduire significativement les
dépenses de santé ».

Le RIHN et la procédure d’inscription des actes sont définis par
I'instruction précitée. Les actes pris en charge au titre du RIHN doivent étre
« en cours de validation clinique et médico-économique préalablement a I’évaluation
par la HAS et a une éventuelle prise en charge par la collectivité ». Un acte
innovant est inscrit au sein du RIHN pour une durée initiale de trois ans. La
demande d’inscription ou d’actualisation est examinée par une commission
technique dont le secrétariat est assurée par l'agence technique de
I'information sur 1’hospitalisation (ATIH). Cette commission technique est

I Instruction DGOS/PF4 n° 2015-258 relative aux modalités d’identification, de recueil des actes de
biologie médicale et d’anatomocytopathologie hors nomenclature éligibles au financement au titre de
la MERRI GO3.

2 Ou l'étude des altérations morphologiques observables dans I'organisme au cours des maladies.



- 286 -

elle-méme composée d'une sous-commission scientifique, dont les membres
sont nommés par chacune des sociétés savantes d’intérét, et d'un groupe
technique nomenclature chargé de 1'évaluation économique et budgétaire.
Le conseil d’hospitalisation valide ensuite le projet du RIHN, consolidé par
I’ATIH et la DGOS. Le projet est enfin publié par arrété ministériel.

Le financement du RIHN est assuré par la dotation nationale de
financement des missions d’intérét général d’aide a la contractualisation
des établissements de santé (MIGAC) prévu au sein de I’'Ondam par 'article
L. 162-22-13 du code de la sécurité sociale. En particulier, I'enveloppe dédiée
est budgétisée au titre des missions d’enseignement, de recherche, de
référence et d’innovation (MERRI GO03). Cette enveloppe est répartie entre
les établissements de santé sur le fondement des remontées d’activités de
I'année n-1 exception faite de la dotation 2021 qui s’est basée sur
"activité 2019.

L’instruction de 2015 a également prévu une liste complémentaire
des actes de biologie médicale et d’anatomocytopathologie qui, bien que
n’étant plus innovants au sens du code de la sécurité sociale, ne font pas
encore 'objet d"une prise en charge pérenne par la collectivité en raison de
leur stock important et du goulot d’étranglement administratif qui
entravent leur inscription aux nomenclatures.

De 2015 a 2020, la dotation MERRI GO03 versée aux établissements de
santé est restée stable autour de 380 millions d’euros. Le montant a été une
premiere fois revalorisé dans le cadre du « Ségur de la santé » pour atteindre
406 millions d’euros en 2021. Enfin, I’enveloppe dédiée aux actes innovants
hors nomenclature a été portée a 493 millions d’euros en 2022.

Toutefois, en réponse au questionnaire adressé par la rapporteure, la
direction de la sécurité sociale indique que « depuis 2015, le montant total
des déclarations est supérieur a l’'enveloppe de financement disponible. Ainsi,
la délégation 2021 a permis de couvrir 51 % des coilts supportés par les
établissements de santé pour ces activités (le coilt associé aux activités prises en
compte pour le calcul correspondait a un total de 790 M€ pour une enveloppe limitée
a406 M€ [...] ».

2. Le dispositif proposé

* Le présent article - au 2° du I - propose de créer au sein du code
de la sécurité sociale un nouvel article L.162-1-24 qui confére une base
légale au RIHN et a la procédure d’inscription d'un acte au référentiel.
La prise en charge de l’acte innovant serait « partielle ou totale » et aurait une
durée limitée. Elle serait conditionnée « a la réalisation d’une recueil de données
cliniques ou médico-économiques ». La liste des actes qui bénéficient de cette
prise en charge est décidée par le ministre apres avis de la Haute Autorité de
santé (HAS). Le financement resterait assuré par la dotation MERRI G03.
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Le 1° du I du présent article modifie en conséquence l'article
L. 162-37 du code de la sécurité sociale, qui énumere les compétences de la
HAS.

* Le nouvel article L. 162-1-24 du code de la sécurité sociale
permettrait également une systématisation de la demande de prise en charge
de droit commun des actes de biologie médicale. La HAS serait réputée
saisie de la demande d’inscription a la nomenclature six mois avant la fin
de la prise en charge d’un acte au titre du RIHN.

Le présent article renvoie enfin le soin a un décret en Conseil d’Etat
de fixer les critéres d’éligibilité, les modalités d’inscription des actes a la
liste du RIHN ainsi que la procédure d’actualisation de la liste, apres
nouvel avis de la HAS.

B. La biologie médicale délocalisée

1. L’état du droit

Le cadre de la biologie médicale dite délocalisée résulte de
I'ordonnance du 13 janvier 2010! qui a introduit la possibilité de réaliser le
prélévement? ou la phase analytique3 d’'un examen de biologie par un
médecin non biologiste en dehors d’un laboratoire de biologie médicale.

L’examen de biologie médicale peut ainsi avoir lieu dans un
établissement de santé, dans un hopital des armées, au domicile du patient -
pour le prélevement - ou dans d’autres lieux fixés par arrété du ministre
chargé de la santé. Les catégories de professionnels de santé autorisés a
réaliser le prélevement et ceux habilités a en réaliser 1’analyse sont aussi

déterminées par arrété (voir encadré infra).

Toutefois, aux termes de l'article L. 6211-11 du code de la santé
publique, le « biologiste-responsable du laboratoire de biologie médicale auquel le
patient s’est adressé conserve la responsabilité de I'ensemble des phases de l’examen
de biologie médicale ». De méme, une convention entre le laboratoire de
biologie médicale et le professionnel de santé doit déterminer les procédures
applicables*.

Le régime en vigueur jusqu'en 2020 conditionnait la biologie
délocalisée « au cas ou elle est rendue nécessaire par une décision thérapeutique
urgente ». 11 s’agit donc d’un dispositif dérogatoire. L’article 67 de la LFSS
pour 2020 a élargi le recours a la biologie délocalisée en la soumettant a
une condition plus souple de délais d’examen en laboratoire de biologie
médicale incompatibles avec 1’état de santé du patient. Cet élargissement
vaut tant pour la phase de recueil que pour la phase d’analyse de 1’acte de
biologie médicale. Ainsi que Ilindiquait 1'objet de I’amendement

I Ordonnance n° 2010-49 du 13 janvier 2010 relative a la biologie médicale.
2 Articles L. 6211-13 et L. 6211-14 du code de la santé publique

3 Article L. 6211-13 du code de la santé publique

4 Article L. 6211-14 du code de la santé publique.
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du Gouvernement ayant introduit I’article 67, cette mesure vise a « élargir le
cadre de la pratique de la biologie délocalisée (le cas échéant, en ville) pour
limiter le recours aux urgences pour des besoins d’examens de biologie de
« routine » et a favoriser, comme alternative aux passages aux urgences et pour des
patients dont I'état de santé le nécessiterait, 'acces a des examens de biologie dans le
cadre d’explorations non programmeées ».

Professionnels de santé et lieux de réalisation de la biologie délocalisée

Un arrété du 13 aott 2014 fixe les catégories de professionnels de santé
autorisés a réaliser des prélevements d’échantillons biologiques aux fins d’un
examen de biologie médicale. Cet arrété n’a pas été modifié en dépit des
changements législatifs intervenus en 2020 mais une concertation avait été menée,
selon la DGOS, sans aboutir a une révision.

Outre les biologistes médicaux, 1’article 1er de 1’arrété donne compétence
aux médecins, chirurgiens-dentistes, sages-femmes, infirmiers, techniciens de
laboratoire médical titulaires du certificat de capacité pour effectuer des
prélevements sanguins et manipulateurs d’électroradiologie médicale. La phase
analytique de I'examen de biologie médicale peut étre réalisée par les médecins, les
sages-femmes, les infirmiers et les techniciens de laboratoire médical.

Aux termes de l'article 2, en dehors d’un laboratoire de biologie médicale
ou d’un établissement de santé, les lieux autorisés de prélevement sont les cabinets
médicaux, les cabinets de sages-femmes, d’infirmiers, de chirurgie dentaire, du lieu
d’intervention d’aide médicale urgente sur une personne justifiant des soins
immédiats, des véhicules sanitaires lors d’un transport sanitaire médicalisé, en cas
d’urgence, des lieux d’exercice du service de santé au travail, des centres de santé,
des maisons de naissance, des établissements ou services médico-sociaux, des
hopitaux d’instruction des armées, des services médicaux d’'unité et les centres
médicaux des armées et des centres de rétention administrative.

La phase analytique est alors réalisée dans le laboratoire médical ayant
conventionné avec le professionnel de santé, dans un établissement de santé ou, en
cas d'urgence, dans un véhicule sanitaire lors d"un transport sanitaire médicalisé.

T Arrété fixant les catégories de professionnels de santé autorisés a réaliser des prélévements
d’échantillons biologiques aux fins d’un examen de biologie médicale et la phase analytique de
Uexamen de biologie médicale en dehors d'un laboratoire de biologie médicale ainsi que les lieux de
réalisation de ces phases.
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2. Le dispositif proposé: préciser le cadre de la biologie
délocalisée

Le 2° du présent article entend modifier le régime d’encadrement
des lieux dans lesquels les analyses des prélevements de biologie médicale
peuvent étre réalisées. En I'état du droit, les lieux sont déterminés par un
arrété du ministre chargé de la santé ou, le cas échéant, du ministre de la
défense. Le dispositif proposé prévoit que les catégories de lieux seront
déterminées selon des conditions fixées par un arrété du ministre chargé de
la santé et donne compétence au directeur général de I'agence régionale de
santé (ARS) pour fixer la liste de lieux précis répondant a ces conditions.

En outre, le présent article propose - au 1° - d’étendre la possibilité
légale de réaliser la phase analytique d"un examen de biologie médicale dans
un élément du service de santé des armées et non plus seulement dans un
hopital des armées.

C. La régulation des dépenses de biologie médicale

1. Le cadre préexistant de la maitrise des dépenses

Des protocoles triennaux entre 1’Assurance maladie et les
directeurs de laboratoires de biologie médicale sont mis en place depuis
2014 afin de respecter des enveloppes budgétaires pluriannuelles au moyen
de baisses de cotations de certains actes courants. Les actes innovants ou
récemment inscrits a la nomenclature ne sont pas inclus dans le champ du
protocole. Lorsque ces baisses ciblées ne sont pas suffisantes pour garantir
une évolution des dépenses conforme a l'enveloppe déterminée, une
diminution temporaire de la lettre clé B de la NABM peut étre décidée

comme en 2016 et 2018.

Dans le rapport « Charges et produits » de juillet 2022, la Cnam
dresse un bilan plutét positif de la maitrise tarifaire ainsi mise en ceuvre.
De 2014 a 2021, ces ajustements de cotations ont eu un effet de -1,7 % en
moyenne par an sur les dépenses couvertes par les protocoles. Cependant,
sur la méme période, les volumes d’actes ont augmenté de 2,8 % par an;
la Cnam note que « le bilan de la gestion du risque est plus contrasté ». Durant la
pandémie de covid-19, la maitrise par les prescriptions médicales a été par
exemple suspendue. Le graphique ci-dessous montre les économies réalisées
sur la période 2014-2021 en distinguant 1'effet prix et Ieffet volume.
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L’épidémie de covid-19, combinée a I'exclusion des actes nouveaux
du protocole, a eu des effets importants sur les dépenses de biologie
médicale. Des 2019, les actes nouveaux ont induit une augmentation des
dépenses de biologie médicale remboursées qui contrastait avec la stabilité
obtenue entre 2014 et 2018. Puis, en 2020, les dépenses de biologie médicale
ont cru de 51,1 % par rapport a 2019 pour s’établir a 4,96 milliards d’euros en
raison principalement du recours massif aux tests de diagnostic et de
dépistage du virus SARS-CoV-2.
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Selon la Cnam, la part d’actes des laboratoires de biologie médicale
couverts par les protocoles est passée de 99 % avant 1'épidémie a 50 %
en 2021. Les conditions tarifaires mises en ceuvre pour les tests de la covid-19
ont été par ailleurs tres favorables aux laboratoires de biologie médicale
avant qu'un ajustement, jugé tardif par la Cour des comptes!, n'intervienne
en décembre 2020 puis en avril 2021. Ainsi, selon la Cnam, depuis 2020,
les dépenses totales pour le remboursement des tests réalisés par les
laboratoires privés pour le dépistage de la covid-19 s’éleveraient
a 7,3 milliards d’euros.

2. Le dispositif proposé : une régulation plus forte des dépenses de
biologie médicale courante en contrepartie de la crise sanitaire

Le III du présent article prévoit qu’a défaut d’accord signé? avant le
ler février 2023 entre 1’assurance maladie et les directeurs de laboratoires
privés d’analyses médicales permettant de générer une économie d’au
moins 250 millions dés 2023, il sera fixé par arrété ministériel une baisse
des tarifs des actes de biologie médicale non liés a la gestion de la crise
sanitaire permettant d’atteindre cet objectif.

Dans le cas d’une régulation unilatérale, la voie d'une diminution
générale de la cotation des actes remboursés en jouant sur la lettre clé B
semble étre privilégiée. L'étude d’impact précise en effet que la diminution
de 0,02 euro de la lettre clé, qui s’établirait a 0,27 euro, permettrait d’obtenir
une diminution annuelle des dépenses de 250 millions d’euros.

IT - Les modifications considérées comme adoptées par 1’Assemblée
nationale

L’Assemblée nationale est considérée comme ayant adopté cet
article sans modification.

IIT - La position de la commission

1.La réforme du référentiel des actes innovants: une réponse
décevante de la part du Gouvernement

Pour la rapporteure, ’heure n’est plus aux constats quant aux
difficultés liées au RIHN, au goulot d’étranglement qui étreint la prise en
charge précoce des actes innovants de biologie et d’anatomocytopathologie,
a l'accumulation d’actes désormais courants en attente d’inscription a la
nomenclature, aux pertes de chance induites pour les patients...

! Dans son rapport sur I'application des lois de financement de la sécurité sociale de 2021.
2 Convention en application de I’article L. 162-14 du code de la sécurité sociale.
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La commission a interpelé le Gouvernement, a de multiples reprises,
sur ces enjeux ces dernieres années. La mission d’information de la
commission sur l'innovation en santé avait constaté « les conséquences néfastes
[du RIHNY] sur la prise en charge des patients (...) atteints de cancer en les privant
des tests dits “compagnons”». Plus récemment, la proposition de loi relative a
I'innovation en santé, déposé par la présidente Catherine Deroche, a été
adoptée par le Sénat et apporte des solutions pour remédier a ces difficultés?.

Le Gouvernement avait annoncé dés 2019 I'engagement des travaux
par la DGOS, l'assurance maladie et la Haute Autorité de santé (HAS) pour
permettre une inscription a la nomenclature de certains actes de routine de
biologie médicale. L’attente en valait-elle la peine? L’étude d’impact
présente le dispositif proposé comme permettant «une gestion plus
dynamique » des actes innovants. Interrogée sur ce point, la DGOS indique a
la rapporteure que « l'inscription dans la loi d'une refonte du mécanisme d’entrée
et de sortie, impliquant la HAS permettra de redynamiser le systéme. Par exemple,
la saisine systématique de la HAS avant la fin de la prise en charge définie des
Uinscription de l'acte en entrée devrait fluidifier la sortie ».

La rapporteure constate que les avantages de la nouvelle procédure
proposée par le PLFSS dépendront du contenu des textes d’application et
des moyens humains et financiers donnés a une gestion réellement
proactive des actes hors nomenclature (AHN). Selon la DGOS, les
évolutions principales parmi les criteres d’éligibilité et les modalités
d’inscription, définis par décret en concertation avec les acteurs, seraient :
« une possibilité de demande d’inscription au fil de l’eau par les Conseils nationaux
professionnels (CNP) ou les industriels, 'inscription d’actes dans des indications
plus précises, une implication de la HAS des le processus d’entrée et une évaluation
systématique en sortie, la responsabilisation du demandeur concernant le recueil de
données, le démarrage de la prise en charge conditionnée au démarrage du recueil
ainsi que la mise en place d'un contrat d’objectifs qui précise le recueil de données
attendues, la durée et les conditions de prise en charge ».

En dépit de ces éléments, la rapporteure doute fortement que la
réponse apportée soit suffisante pour renverser la tendance. Le cott total
des déclarations des AHN (RIHN et liste complémentaire) est supérieur a
I'enveloppe de financement disponible de telle sorte que seuls 51 % des
cotits supportés par les établissements de santé pour ces activités sont
couverts. Aucune solution de financement plus satisfaisante n’est proposée
dans ce PLFSS. Les dépenses supplémentaires prévues par 1'étude d’impact
sont celles de la prise en charge pérenne par la collectivité du nombre d’actes

potentiellement inscrits a la nomenclature dans les prochaines années :
3,2 millions d’euros en 2023, 10 millions en 2024 et 22 millions en 2025.

I Texte n° 113 (2021-2022) adopté par le Sénat le 22 février 2022.
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Quant a la gestion dynamique promise, le calendrier annoncé n’est
pas des plus rassurants. Les syndicats de biologistes médicaux, entendus
par la rapporteure en commission, ont noté qu'au rythme proposé par
"étude d’impact (sortie de 5 actes en 2023, 10 actes en 2024, 20 actes en 2025),
la liste RIHN, actuellement constituée de 238 actes, devrait étre apurée en
quinze années, sans compter les nouvelles inscriptions.

S’agissant de la liste complémentaire, la DGOS indique que des
travaux complémentaires a la saisine de la HAS, réalisée en octobre 2021 afin
de permettre 1’évaluation des actes représentant la majorité de la valorisation
financiere des AHN, pourront étre engagés avec la HAS, apres les premiers
avis rendus au printemps 2023, pour définir un calendrier d’extinction de la
liste.

La rapporteure ne peut que constater le caractere décevant de
réponse apportée par le Gouvernement au sein de ce PLFSS. Néanmoins,
eu égard a la situation critique, la commission a souhaité maintenir les
dispositions proposées afin de ne pas entraver la moindre avancée, fat-elle
réduite.

2. La biologie délocalisée

A premiére vue, lintention des dispositions proposées, méme
éclairées par la succincte étude d’impact, a paru a la rapporteure
relativement hermétique. A la lumiere des précisions apportées par la DGOS,
la rapporteure constate qu’il s’agit bien d’un seul encadrement territorialisé
du développement de la biologie en dehors des laboratoires. Dans le respect
des critéres déterminés par 1’arrété ministériel, les ARS pourront fixer la
liste nominative des lieux géographiques habilités a réaliser la phase
analytique sur leur territoire c’est-a-dire a installer des automates de
biologie délocalisée. La DGOS indique en outre que «ces critéres seront

travaillés avec les agences régionales de santé et pourraient étre a titre d’exemple :
- l’absence de laboratoire de proximité ;

- l'absence de laboratoire ouvert a certains horaires (par ex. en fin de
journée) ;

- l'existence d'un partenariat entre la structure et un laboratoire de biologie
médicale sur la méme zone d’implantation ;

- la disponibilité d'un biologiste du laboratoire partenaire ».

La DGOS annonce par ailleurs une révision de l'arrété de 2014 (voir
supra) fixant les catégories de lieux de réalisation des analyses afin d’y
adjoindre les maisons et centres de santé ainsi que les établissements
d’hébergement pour personnes adgées dépendantes (Ehpad), qui avaient été
au ccoeur de précédentes discussions. Toutefois, d’autres lieux pourraient
éventuellement émerger des concertations.
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La rapporteure considere que le développement de la biologie
médicale délocalisée peut étre un atout a certains égards. Toutefois, les
automates pour des examens en biologie médicale délocalisée (EBMD) ne
sauraient étre implantés, sans supervision, au détriment de la qualité de
I’analyse réalisée. La commission a donc adopté un amendement n° 68 de la
rapporteure afin de préciser les conditions, que l'arrété ministériel devra
fixer. La décision d’installer un automate pour des EDMD devra garantir la
qualité de I’analyse de biologie médicale et tenir compte de 'offre territoriale
de biologie médicale en laboratoire.

3. La régulation nécessaire des dépenses de biologie médicale : une
méthode proposée brutale et peu pertinente.

En raison de la crise sanitaire, le chiffre d’affaires des laboratoires
privés de biologie médicale a augmenté de plus de 85 %, passant de
5,1 milliards d’euros a 9,4 milliards d’euros entre 2019 et 2021. Comme le
souligne la DSS, cette évolution a permis aux laboratoires d’investir dans des
équipements et des procédés qui sont désormais amortis, ce qu’ont confirmé
les syndicats de biologistes médicaux a la rapporteure. Le taux de rentabilité
du secteur de la biologie médicale est passé a plus de 20 %, contre 16 %
en 2019.

La rapporteure approuve donc la nécessité d'une maitrise tant
médicalisée que tarifaire des dépenses de biologie médicale. Toutefois,
tant la méthode intransigeante proposée au présent article que le choix d"une
mesure d’économies reconductible d’année en année ne sont acceptables aux
yeux de la rapporteure.

Le recours a une baisse généralisée de la cotation de tous les actes
de biologie médicale hors liés a la covid ne parait pas comme pertinent
pour deux raisons. D'une part, 'absence de lien entre les actes de biologie
courante et les profits réalisés par les laboratoires de biologie médicale
pendant la crise épidémique de covid-19 rend difficilement explicable le
principe sous-tendant la mesure. D’autre part, en optant pour une baisse de
la lettre clé B, I’ Assurance maladie réduirait le remboursement des actes de
tous les laboratoires sans distinction entre ceux ayant particuliéerement tiré
un bénéfice de I'épidémie et ceux n’ayant pas eu les moyens ou la patientele
pour investir dans le dépistage du SARS-CoV-2. Ces laboratoires, plutot en
zone rurale et de petites tailles, ne présentent pas les mémes taux de
rentabilité et pourraient étre fragilisés par une telle baisse générale des
tarifs.

En conséquence, la commission a adopté un amendement n° 70 de la
rapporteure supprimant ces dispositions. Il conviendra cependant aux
laboratoires de biologie médicale et a 1’Assurance maladie de se réengager
dans une maitrise concertée des dépenses de biologie médicale.
Les protocoles triennaux mis en place de 2014 a 2021 ont démontré leur
caractere vertueux. La commission considere toutefois qu'un cadre sui generis
ne donne pas les mémes garanties a chaque signataire.
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Par un amendement n° 69 de la rapporteure, la commission propose
d’inscrire dans la loi I’obligation de prévoir, dans la convention médicale,
des orientations pluriannuelles d’évolution des dépenses de biologie
médicale et les mécanismes de maitrise concourant a leur respect.

N

I1 semble en revanche justifié a la rapporteure que le secteur
contribue, de maniere ponctuelle, au redressement des comptes de
I’Assurance maladie eu égard a la hausse de son chiffre d’affaire provoquée
par la crise sanitaire. Le principe d’une contribution exceptionnelle, assise
sur les sommes versées par ’Assurance maladie au titre du dépistage de la
Covid-19 par les laboratoires de biologie médicale pour 'année 2021,
parait appropriée. La rapporteure pour la branche maladie s’est donc jointe
a la rapporteure générale pour proposer un tel amendement portant article
additionnel au sein de la troisieme partie du présent PLFSS. Cette
contribution appliquée a une assiette de 2,7 milliards d’euros aurait un
rendement de 250 millions d’euros affecté a la caisse nationale de
I’assurance maladie.

La commission vous demande d’adopter cet article modifié par
I’'amendement qu’elle a adopté.

Article 27 bis (nouveau)
Création d’une nouvelle commission réglementée au sein de la HAS

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé sa
responsabilité en application du troisiéme alinéa de Il'article49 de
la Constitution, crée une nouvelle commission réglementée au sein de la
Haute Autorité de santé, compétente pour l'évaluation des technologies
diagnostiques.

La commission vous demande de supprimer cet article, qui ne reléve pas du
champ des lois de financement de la sécurité sociale.

I - Le dispositif proposé

Cet article crée au sein de la Haute Autorité de santé (HAS) une
nouvelle commission spécialisée, logée dans un nouvel article L. 162-1-25 du
code de la sécurité sociale, chargée de procéder a I'évaluation périodique du
service attendu et de I’amélioration du service rendu des produits de santé,
des actes, des médicaments ou des prestations a visée diagnostique,
pronostique ou prédictive et du service qu’ils rendent.
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IT - La position de la commission : suppression de ’article, irrecevable

Un tel dispositif est manifestement dépourvu de tout impact sur les
comptes des régimes obligatoires de base de la sécurité sociale, et doit en
conséquence étre regardé comme irrecevable au titre de la loi organique
relative aux lois de financement de la sécurité sociale. Aussi I’'amendement
n° 71 propose-t-il sa suppression.

La commission vous demande de supprimer cet article.

Article 28
Régulation des sociétés de téléconsultation facturant a '’ AMO

Cet article propose de créer un cadre juridique pour des sociétés de
téléconsultation et prévoir leur place dans I'offre de soins.

La commission vous demande d’adopter cet article modifié par les
amendements qu’elle a adoptés.

I - Le dispositif proposé

A. Une activité en expansion qui ne trouve pas sa place dans le cadre
juridigue actuel

1. Une activité mal définie dans le cadre actuel

Deux modeles sont aujourd’hui constatés pour I'activité de
télémédecine mise en ceuvre par des sociétés commerciales.

Certaines sociétés se limitent a la mise a disposition d’outils
numériques aupres des professionnels de santé. Leurs prestations

n’integrent pas de soins et le professionnel facture lui-méme ses actes a
I’assurance maladie.

D’autres sociétés proposent une offre de télémédecine incluant des
prestations de soins. Le Gouvernement indique que celles-ci sont
minoritaires puisqu’elles ne réalisaient en 2020 que 3 % a 7 % du total des
téléconsultations.

Pour ces derniéres, le cadre juridique permettant la facturation a
"assurance maladie n’apparait pas satisfaisant, alors qu'une expérimentation
«article 51» a permis de maniere dérogatoire Il’attribution d’un
numéro FINESS. Enfin, aucune régulation propre a ces sociétés n’est prévue.

Le Gouvernement, qui souligne le role que peuvent avoir ces
sociétés proposant une offre de télémédecine notamment au regard de
besoins ponctuels dans des zones sous-denses, souhaite répondre au souhait
de ces sociétés de pouvoir facturer a I’assurance maladie les soins réalisés a
distance, afin que les patients puissent étre pris en charge, et rémunérer
ensuite des professionnels salariés.
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2. Certaines dérives constatées

Faute de statut approprié, il a été constaté des pratiques qui ne
correspondent pas aux besoins d’encadrement et viennent parfois
perturber des statuts existants.

Ainsi, le Gouvernement indique qu’afin de permettre la prise en
charge par l'assurance maladie de leurs prestations, ces sociétés
commerciales de téléconsultation ont créé des associations gérant des
centres de santé.

Apparait alors un hiatus alors que le modele de ces sociétés ne
correspond nullement aux exigences concernant les centres de santé,
notamment d’accueil physique ou de non-lucrativité.

Enfin, le seuil maximal de 20 % d’activité réalisée a distance
(téléconsultations et télé-expertises) applicable aux centres de santé a partir
de 2022 va amener ces sociétés constituées en centres de santé a renoncer a ce
modele de structuration a court terme.

Parfois envisagé, le statut d’ «établissement de santé virtuel
national » ne parait pas adapté, emportant une série d’obligations propres
aux établissements et notamment des procédures d’autorisation par les
agences régionales de santé.

3. Un marché restreint mais en développement

En 2020, selon les chiffres de la direction générale des entreprises,
il est estimé que les sociétés de téléconsultation ont salarié en France
I'équivalent de 268 ETP médicaux pour environ 90000 médecins
généralistes, soit I'équivalent de 0,3 % de l’activité totale des généralistes
en France. Les représentants du secteur, le LET, précisent que ces sociétés
représentent en 2022 entre 800 et 1 000 ETP.

Selon la DGOS, une dizaine de sociétés seraient aujourd’hui
concernées par le présent article. Les principales sociétés proposant une offre
de téléconsultation sont : Livi, Qare, Medadom, Toktokdoc.

La direction explique qu’il est cependant difficile d’anticiper les
conséquences du nouveau cadre juridique sur le comportement des
acteurs. Une concentration des sociétés pourrait faire diminuer leur nombre,
quand un effet d’aubaine pourrait inciter de nouvelles sociétés a se
positionner avec cette mesure. Une quinzaine de demandes d’agrément est
anticipée la premiére année.

L’intention de la DGOS est ainsi d’accompagner ce développement
afin de mieux l’encadrer.
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B. Un encadrement proposé au moyen d’un statut juridique nouveau

Le Gouvernement entend créer un nouveau statut juridique afin de
prévoir la place des sociétés de téléconsultation dans l'offre de soins.
Il revendique ainsi la poursuite d’un « triple objectif de réponse aux besoins de
soins, d’amélioration de la qualité des pratiques et des prises en charge et enfin de
garantie de I'équité et de la cohérence de cet exercice en téléconsultation avec les
autres modalités de prises en charge existantes ».

1. Un nouveau statut encadrant les sociétés de téléconsultation

Le II modifie le code de la santé publique afin d’y créer un titre
dédié aux sociétés de téléconsultations, du livre dédié aux dispositions
communes des professions de santé.

Le nouveau titre VIII créé, intitulé «agrément des sociétés de
téléconsultations, comporterait un chapitre unique composé de quatre
articles L. 4081-1 a L. 4081-4.

e L’article L.4081-1 codifié vise a prévoir que les sociétés de
téléconsultations agrémentées peuvent demander a I’assurance maladie la
prise en charge des actes de téléconsultation réalisés par les médecins
qu’elles salarient.

Cet article postule ainsi l'existence d'un agrément, défini
postérieurement dans le code. Surtout, il ouvre la possibilité de facturation a
ces sociétés pour les actes de ses médecins salariés.

e L’article L. 4081-2 détermine trois conditions nécessaires pour
pouvoir accéder a I’agrément.

Son 1° fixe la forme de la société, qui doit étre une société
commerciale régie par le code du commerce. L'objet de la société doit avoir
pour objet, non nécessairement exclusif, de proposer une offre médicale de
téléconsultation.

Sont ainsi concernées, comme le précise I'étude d'impact, les sociétés
a responsabilité limitée, les sociétés anonymes, les sociétés par actions
simplifiées ou les sociétés en commandite par actions dont 1’objet social est a
titre exclusif ou non l'offre de téléconsultation. Sont ainsi exclues les sociétés
civiles professionnelles et les sociétés d’exercice libéral.

Son 2° pose une condition d’'indépendance de ces sociétés vis-a-vis
d’acteurs du secteur des produits de santé. Ainsi, une société de
téléconsultation ne peut étre sous le controle -au sens du code du
commerce - d'une personne physique ou morale exercant une activité de
fournisseur, distributeur ou fabriquant de médicaments, dispositifs
médicaux ou dispositifs médicaux de diagnostic in vitro. Une dérogation est
faite pour des activités permettant la réalisation d'un acte en
téléconsultation.
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Il s’agit ici vraisemblablement de prévenir tout conflit d’intérét et
toute influence éventuelle sur les prescriptions que pourraient étre incités a
faire les médecins au regard des intéréts de la société qui les salarie.

Son 3° concerne les outils de ces plateformes. Ceux-ci doivent
respecter les régles relatives a la protection des données personnelles, mais
aussi les référentiels d’interopérabilité et de sécurité. Ces derniers sont
mentionnés par renvoi a l'article L. 1470-5 du méme code applicable aux
services numériques en santé, avec une vérification de conformité exercée

suivant les mémes conditions que ces autres services (prévue a l'article
L. 1470-6 dudit code).

e [’article L. 4081-3 concerne le comité médical qui doit étre mis en
place dans les sociétés de téléconsultations.

Son I prévoit que toute société de téléconsultation agréée ou
exercent plusieurs médecins doit les réunir réguliérement en comité
médical.

Ce comité est chargé de donner son avis sur la politique médicale
de la société et sur son programme d’actions (1°) mais aussi de contribuer a
la définition des politiques médicales et d’amélioration continue de la
qualité et de la sécurité des soins (2°).

Son II formule enfin deux obligations a 1'égard des sociétés.

Celles-ci doivent élaborer un programme d’actions (1°) en vue
d’assurer le respect de leurs obligations. Ce programme, élaboré apres avis
du comité médical, est assorti d’indicateurs de suivi; il est transmis au
conseil de l'ordre des médecins du département de localisation du siege de
la société ainsi qu’aux ministres compétents en matiere de santé et de
sécurité sociale.

Elles doivent en outre faire parvenir (2°) annuellement a ces mémes
destinataires un rapport d’activité et de suivi de ce programme d’actions.

e L’article L.4081-4 fixe enfin des conditions générales pour
I'agrément et son éventuel renouvellement.

Ainsi, I'agrément comme son renouvellement sont soumis aux
regles de l’article L. 4081-2 sur la forme de la société, son objet, ses liens
commerciaux et ses outils numériques. Les modalités et la durée de
I’agrément ou du renouvellement sont fixées par décret.

Le méme article prévoit en outre des conditions particuliéres aux
renouvellements, soumis au contrdle du respect du référentiel de bonnes
pratiques de la Haute Autorité de santé (1°), des régles de prises en charge
fixées par la convention médicale (2°) et des obligations relatives au comité
médical et au programme d’actions de la société (3°).
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Le Gouvernement insiste dans l'étude d’impact sur la nécessité de
reprendre les exigences conventionnelles dans les exigences applicables aux
professionnels exercant dans ces structures.

Enfin, le dernier alinéa de larticle prévoit la possibilité de
suspendre ou mettre un terme a l’'agrément ou son renouvellement, sur
initiative des ministres compétents, dans le cas ou les conditions prévues
pour la délivrance ou le renouvellement de 1'agrément cesseraient d’étre
réunies. Un décret doit prévoir les conditions de ces cas.

e Dans l'étude d’impact, le Gouvernement indique qu’il est en
pratique prévu de définir un cahier des charges reprenant les exigences
codifiées ici. La vérification de la conformité a ce dernier serait de la
responsabilité des ministéeres compétents.

La mise en ceuvre de ces nouveaux agréments représenterait un cotit
de 300 000 euros pour I’agence du numérique en santé.

2. Un nouveau statut encadrant les sociétés de téléconsultation

Le I assure les coordinations et dispositions de référence de cette
nouvelle structure d’exercice que sont les sociétés de téléconsultation.
Il modifie a cette fin le code de la sécurité sociale.

Son 1° modifie l'article L.161-37 du code de la sécurité sociale
relatif aux missions de la Haute Autorité de santé.

Serait ainsi ajoutée a la liste un 22° visant a charge la HAS d’établir
un référentiel de bonnes pratiques professionnelles relatives a la qualité
de la téléconsultation, applicable aux sociétés de téléconsultation.
Elle devrait en outre proposer des méthodes d’évaluation de ces sociétés.

Son 2° modifie leI de l'article L.162-1-7 du code de la sécurité
sociale relatif aux actes et prestations réalisés par un professionnel de
santé dont la prise en charge ou le remboursement est subordonné a leur
inscription au sein des nomenclatures, afin d’y mentionner les actes réalisés
dans une société de consultation. Ainsi, le 2° ouvre juridiquement une
nouvelle structure de dispensation de ces actes dans l'énumération
comprenant 1’exercice libéral ou salarié, notamment en établissement ou en
centre de santé. Ce changement n’emporte néanmoins pas de création de
nouveaux actes propres aux sociétés de téléconsultation mais seulement une
capacité de facturation de la part de telles structures.
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IT - Les modifications considérées comme adoptées par 1’Assemblée
nationale

Dans le texte sur lequel le Gouvernement a engagé sa responsabilité
en application de l'article 49, alinéa 3 de la Constitution, cet article a été
retenu dans une rédaction modifiée par différents amendements.

Outre une série d’amendements rédactionnels de la rapporteure
générale Stéphanie Rist, ont été retenus plusieurs amendements a l'initiative
de députés de différents groupes visant a :

- préciser la portée de la protection des données personnelles par
une référence au reglement européen ;

- prévoir la participation de représentants des usagers au sein du
comité médical des sociétés ;

- charger le comité médical de s’assurer de la cohérence de la
formation médicale continue des médecins salariés ;

- assurer la publication par le ministre du rapport d’activité d’une
société, sur demande du Parlement.

De maniére plus substantielle, le texte retenu integre différents
amendements a l'initiative du député Thomas Mesnier et des membres du
groupe Horizons.

L’article 28 a ainsi été complété par un II bis modifiant le code de la
santé publique.

L’article L.1470-5 est ainsi modifié afin de prévoir, en plus de
référentiels d’interopérabilité et de sécurité auxquels les outils numériques
en santé doivent étre conformes, des référentiels éthiques. L'agence du
numérique en santé est en outre chargée d’assurer le suivi et la revue de ces
référentiels.

En cohérence, les catégories de référentiels auxquels les outils
numériques doivent se conformer aux termes de l'article L. 4081-2, ont été
élargis.

En outre, 'article L. 1470-6 relatif a la conformité aux référentiels
d’interopérabilité des systemes d’information, service ou outil numérique
en santé est profondément remanié. Thomas Mesnier indique ainsi que cet
article « n’offre pas les outils suffisants au regard des enjeux de régulation
des outils et services de téléconsultation, et des services numériques en santé
plus largement, notamment au regard de leur prise en charge par l'assurance
maladie »1.

1 Amendement n® 579.
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La conformité devrait désormais étre attestée par la délivrance d’un
certificat délivré par l'agence du numérique en santé (le GIP étant
mentionné a l'article L. 1111-24 du CSP) ou des organismes accrédités par
la Cofrac ou une autorité d’un autre Etat membre de I'Union européenne.
Les modalités seront fixées par décret en Conseil d’Etat aprés avis de la Cnil.
Des compléments sont également apportés quant aux précisions que doit
apporter l'arrété d’approbation des référentiels, notamment la procédure ou
non de délivrance d’un certificat de conformité et l'autorité qui en est
chargée.

Le e) du II prévoit la publicité par 'agence du numérique en santé
des services disposant de certificats de conformité aux référentiels. En outre,
il prévoit la possibilité d’inscrire dans les conventions médicales la
possibilité de ne pas prendre en charge les actes en cas de défaut de
certificat de conformité ; le recouvrement des indus est renvoyé aux regles
de droit commun (L. 133-4 du code de la sécurité sociale).

Enfin, le f) ajoute un III a l'article L.1470-6 afin d'y prévoir un
mécanisme de sanction.

Ainsi, si un éditeur, établissement ou organisme ne se conforme pas
aux référentiels ou ne dispose pas d’un certificat de conformité requis, il peut
faire 1’'objet d’une pénalité prononcée par le ministre de la santé. Celle-ci
initiée sur proposition de I'agence du numérique en santé, intervient apres
une procédure contradictoire. Des plafonds sont prévus pour la pénalité,
al % du chiffre d’affaires ou 1000 euros pour les personnes physiques,
10 000 euros pour les personnes morales.

Les professionnels de santé relevant d’'une des conventions
- médecins, pharmaciens, infirmiers, peuvent faire l'objet des sanctions
prévues par leurs conventions en cas d’utilisation de services non conformes.

Le produit de ces sanctions est affecté a la caisse d’assurance
maladie «en vue d’abonder le sixiéme sous-objectif » de 1’'Ondam «et
concourir au développement de la régulation du numérique en santé ».

IIT - La position de la commission

A. Un besoin prégnant d’encadrement du secteur

1. Un encadrement bienvenu des sociétés de téléconsultation

e La commission soutient I'intention du Gouvernement d’apporter
un cadre juridique a une activité en expansion rapide et qui souleve
régulierement des questions quant a ses exigences éthiques.

La rapporteure souligne par ailleurs que ce dispositif répond a un
besoin réel, alors que le dévoiement du statut de centre de santé n’est pas
souhaitable.
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En outre, cet article semble recevoir 'approbation des entreprises du
secteur. Ainsi, le LET estime qu’il s’agit d'une «avancée importante et
attendue par le secteur qui consacre a la fois une structuration de la filiére et
une protection contre les acteurs qui ne respectent pas ces engagements de
sécurité et de qualité ».

Sollicité par la rapporteure, Doctolib a également indiqué que cet
article constitue une «bonne nouvelle pour le développement de la
téléconsultation en France », estimant « tout a fait cohérent que ces acteurs
disposent d’un statut juridique en adéquation avec leurs activités réelles » et
considérant que cet article «ne crée pas de distorsions », la convention
médicale s’appliquant de maniére identique.

e En outre, la rapporteure salue les compléments apportés dans le
texte transmis au Sénat en matiere de conformité des outils numériques.
Le développement de nombreux outils, logiciels mais aussi cabines de
téléconsultation, impose des référentiels de qualité strictement établis et
contrdlés. Ces modifications sont également accueillies favorablement par la
direction générale de I'offre de soins.

Si la rapporteure a noté les demandes concernant la terminologie
opportune, elle ne souhaite pas proposer de modification : la dénomination
« société de téléconsultation » étant suffisamment claire et reflétant la forme
commerciale de l'activité, quand la notion d’«opérateur en santé
numérique » apparait plus floue.

2. Des signaux désordonnés de la part du Gouvernement

Alors que le Gouvernement entend ici apporter un cadre de
régulation des entreprises de téléconsultation, la rapporteure constate que
les mesures prises par le Gouvernement apparaissent désordonnées voire
contradictoires.

Le Gouvernement a ainsi soutenu la téléconsultation trés largement
durant la crise sanitaire en prévoyant une prise en charge intégrale visant a
permettre un recours aux soins « hors cabinet médical », principalement
durant les vagues épidémiques.

Mais, alors que l'épidémie ralentissait, il a une nouvelle fois
renouvelé cet été! la prise en charge intégrale des actes en téléconsultation
au regard de la crise des urgences. La téléconsultation n’est pas un mode
« classique » de recours aux soins et ne doit pas étre 1'outil systématique
pour pallier les tensions sur le systéme de soins.

T L’arrété du 11 juillet 2022 modifiant Uarrété du 1¢ juin 2021 prescrivant les mesures générales
nécessaires a la gestion de la sortie de crise sanitaire a reconduit jusqu’au 30 septembre 2022
Uexonération de ticket modérateur sur les actes de téléconsultation.
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Surtout, le soutien a la téléconsultation se distingue tres nettement
d’une prise en charge intégrale. Aussi, il convient de veiller a la pertinence
de la prise en charge a 100 % par ’assurance maladie : comment considérer
aussi durablement qu’un patient soit moins bien remboursé pour une
consultation présentielle avec un examen clinique que pour une
téléconsultation ?

B. Une place fragile en loi de financement de la sécurité sociale

N

e Les présentes dispositions visant principalement a ouvrir une
procédure d’agrément s’apparentent a des regles d’autorisations
d’activités, qui relévent normalement bien d’une loi relative a la santé et a
I'organisation des soins. Aussi, la rapporteure émet de sérieux doutes sur
leur place dans une loi de financement.

Le Gouvernement justifie dans lI'étude d’impact! la place de cet
article au sein du PLFSS au regard de son impact financier.

I1 estime ainsi que le colit serait de 2,25 millions d’euros pour 2023
et 4,5 millions d’euros en année pleine. Il se base pour ce faire sur une
progression de 15 % de l'activité « en raison de 'ouverture d’un marché »,
activité qui représente aujourd’hui 30 millions d’euros pour les centres de
santé.

Cependant, cette projection est tres théorique et la commission émet
de sérieux doutes sur I'impact financier que pourrait a lui seul emporter le
changement de statut juridique apporté par cet article.

Surtout, un tel développement des sociétés constitue
éventuellement au plus un accroissement de 1’offre disponible, mais non
une demande supplémentaire qui ferait porter une charge nouvelle a
I’assurance maladie.

Enfin, I'argument selon lequel les statuts juridiques permettant de
facturer a I’assurance maladie sont listés au sein du code de la sécurité
sociale ne saurait suffire a emporter une justification en loi de financement.
L’effet produit est ici seulement un changement dans la personne adressant
la facturation, sans impact sur le tarif de l’acte ni le volume. En effet,
la modification faite a l'article L. 162-1-7 n’emporte aucune prise en charge
d’acte nouveau mais seulement une précision sur le statut de la personne
pouvant le réaliser.

En outre, les modifications apportées dans le texte considéré comme
adopté par I’Assemblée nationale ne sont pas de nature a modifier cette
appréciation : elles modifient directement des dispositions du code de la
santé publique issues d’habilitations données dans le cadre d’une loi santé,
sans impact sur les dépenses de l'assurance maladie. La sanction prévue est
enfin, par nature, réputée avoir un rendement nul.

1 Annexe 9 au PLFSS.
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Partant, la mesure ainsi rédigée encourt un risque sérieux de
censure du Conseil constitutionnel en étant reconnue comme un « cavalier
social » par contrariété a l’article L.O. 111-3—5 du code de la sécurité sociale.

C. Des compléments a apporter a cet encadrement

1. Un encadrement renforcé des outils de téléconsultation

Alors que l'activité de téléconsultation est en rapide développement,
des initiatives plus ou moins bienvenues fleurissent dans les territoires.

La commission souhaite alerter sur des pratiques discutables
auxquelles il convient de mettre un terme, notamment concernant
I'implantation des « télécabines » de consultation.

Il parait ainsi souhaitable d’encadrer l'implantation de télécabines
au sein de lieux d’activités de santé (magasins d’optique, officines) pouvant
susciter des doutes quant a des dérives sur les prescriptions. Surtout,
des activités de soins ne trouvent nullement leur place dans des lieux
publics ou au ceeur de rayons de supermarché. Enfin, de tels outils trouvent
difficilement une pertinence dans des lieux de vie démocratique comme une
mairie.

Lors de son audition devant la commission?, le directeur de la Caisse
nationale de 'assurance maladie estimait ainsi que « le supermarché n’est pas
le bon endroit pour faire des téléconsultations. Mais il n’appartient pas a l’assurance
maladie, qui n’en a pas le pouvoir, de réguler cette pratique. Un statut des offreurs
de téléconsultations et un dialogue territorial avec les professionnels de santé sur ce
sujet permettraient d’avancer sur cette question ».

Pour ces raisons, la commission a adopté l'amendement n° 75
imposant des criteres de qualité aux équipements spécifiques aux
téléconsultations et prévoyant que ces cabines devraient, pour étre utilisées
dans le cadre d’une prise en charge, avoir vu leur lieu d"implantation validé
par I’agence régionale de santé.

En outre, concernant les outils utilisés pour les téléconsultations,
la rapporteure souhaite que puissent étre pris en compte des critéres
d’accessibilité aux personnes en situation de handicap. Cela concerne tant
les télécabines que les logiciels pouvant étre utilisés.

C’est le sens de '’amendement n° 72 adopté par la commission.
2. Des exigences renforcées concernant la téléconsultation

e La commission a par ailleurs souhaité marquer 1’attachement au
respect du parcours de soins coordonnés, mais aussi inscrire dans la loi
le principe de territorialité. C’est notamment le sens de ’amendement n° 73
adopté par la commission.

I Projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2023, audition de M. Thomas Fatome,
directeur général de la Caisse nationale de I'assurance maladie (Cnam,).



-306 -

Il parait indispensable de prévoir que le médecin qui consulte a
distance soit en capacité de recevoir le patient en consultation. Il s’agit

aussi de veiller a ce qu'une continuité des soins puisse se faire et que la
téléconsultation puisse donner lieu a un suivi en présentiel.

Surtout, la commission souligne qu’il serait faux de considérer la
téléconsultation comme une solution miracle au probleme de démographie
médicale dans les zones sous-denses et, partant, déroger a toute regle de
parcours de soins sur ce motif.

Comme le soulignait Thomas Fatome, directeur de la Cnaml,
«Le taux de recours a la téléconsultation en zones sous-denses est
quasiment identique a celui des zones connaissant des densités normales,
puisque les taux sont respectivement de 3,7 % et 3,6 %. La téléconsultation

ne constitue donc pas un recours en cas de probléme de densité médicale. »

La Cnam a également précisé a la rapporteure que la part de
téléconsultations dans le total des actes cliniques est trés légerement plus
élevée pour les ZIP que France entiére (4,0 % soit 0,2 points de différence)
mais moins élevée dans les ZAC (3,5 % soit 0,3 points de moins). Ainsi,
« les chiffres ne montrent pas un recours a la téléconsultation qui traduirait un
mode de recours utilisé de facon spécifique dans les zones en sous densité médicale ».

Commune de résidence des assurés - tous régimes - Tous médecins (y compris centre de santé)

2021 janvier a juin 2022
Zonage MG 2021 Nb total Nb total
Spécialité (commune de résidence d'actes Nbde TCen | Partdes d'actes Nbde TCen | Partdes
des patients) cliniques en milliers TC (%) | cliniques en milliers TC (%)
milliers milliers
1.71p 53908 2174 4,0 27715 1199 43
2. 7AC 120 099 4252 3,5 61672 2264 3,7
Total médecins |3. Zone de vigilance 39509 1683 43 20457 882 43
ycompris CdS |, - ivier 132 459 4986 3,8 68 067 2583 3,8
5. inconnu 3410 111 3,3 1670 59 3,5
Total 349 386 13 207 3,8 179 581 6988 3,9

Source : Réponses de la Cnam au questionnaire de la rapporteure

I1 s’agit aussi de ne pas laisser s’installer de dérives vers une offre de
soins désordonnée ol un patient consulterait en ligne par commodité un
médecin généraliste dans une région éloignée.

Ce principe pourrait éventuellement étre aménagé de dérogations,
au regard de besoins particuliers des zones sous-denses mais aussi du
recours a des spécialistes qui peuvent nécessiter une expertise de certains
professionnels d’autres régions.

T Audition précitée.
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Ce méme amendement n° 73 vise également a prévenir le « tourisme
médical » en téléconsultation et a éviter les abus. Il réaffirme ainsi le
principe d’alternance entre consultation et téléconsultation en prévoyant
un nombre maximal de téléconsultations entre deux consultations et un
plafond de recours a des téléconsultations aupres de praticiens que le

patient n’aurait pas consultés.
3. Une distinction a souligner avec les consultations cliniques

Si la rapporteure reconnait le potentiel des téléconsultations dans
le développement de l’acces aux soins, elle constate que la qualité des actes
en téléconsultation ne peut totalement étre assimilée aux actes réalisés en
consultation présentielle.

Ainsi, la téléconsultation, méme au bénéfice de télécabines parfois
équipées de matériel connecté, ne permet pas un examen clinique
comparable a une consultation.

En outre, les charges assumées par les médecins en matiére
d’accueil et la durée d’une consultation doivent étre prises en compte.

D. Des réserves quant a I'opportunité d’évolutions vlus poussées

1. Une convention propre a ce stade non souhaitable

La rapporteure constate certaines revendications tendant a
I"adoption d’une convention ad hoc sur le modéle par exemple de celle des
centres de santé.

C’est ainsi la demande du LET qui appelle «a la création d’un accord
conventionnel spécifique [...] afin de prévoir de nouvelles regles favorisant 1’acces
aux soins et adaptées aux réalités trés spécifiques rencontrées sur les territoires ».

Cette orientation ne semble pas partagée par 1'ensemble des acteurs.
Doctolib appelle ainsi a « étre particulierement vigilants quant aux évolutions
potentielles de la mesure qui viseraient a appliquer des regles de convention
distinctes. Les médecins associés aux opérateurs de soins numériques doivent
dépendre de la méme convention que les médecins qui ne seraient pas associés aux

sociétés concernées par I'agrément. »

e Sur ce point, la commission ne souhaite pas que cette option soit
envisagée a ce stade. Elle estime ainsi que le cadre actuel des conventions
médicales est satisfaisant et qu’il n’est pas opportun d’ouvrir la voie a des
regles discordantes avec le reste de 'exercice. Il convient de préserver a ce
stade une égalité de traitement notamment au regard d’exigences de
territorialité et d’alternance entre présentiel et distanciel.
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2. Un seuil d’activité en téléconsultation qui doit demeurer
raisonnable

La rapporteure a également noté que le niveau d’activité possible
en téléconsultation est aujourd’hui un sujet de revendications des acteurs
du secteur, alors que l’avenant n°9 a la convention médicale fixe un
plafond a 20 % d’actes en téléconsultation.

Si le LET estime que « la téléconsultation ne peut étre le seul exercice
d'un meédecin », il considére le seuil de 20 % aujourd’hui fixé par la
convention médicale comme inadapté et ne permettant pas d’atteindre
I'objectif de qualité. Il appelle a des taux différenciés selon la spécialité,
la pratique du médecin ou sa connaissance du patient.

I1 est sur ce point rejoint par Doctolib qui considere que « ce plafond
est une désincitation des médecins généralistes a jouer leur role de pivot, a assurer
un suivi des patients dans la durée, a assurer des actes de prévention et la prise en
charge des maladies chroniques, activités qui sont toutes particulierement adaptées
au recours a la téléconsultation ».

Selon la plateforme, plus d’'un psychiatre et d’un anesthésiste
utilisateur de Doctolib sur deux téléconsulte au-dela de 20 % de son activité
globale et prés de 38 % des anesthésistes téléconsultent méme pour plus
de 50 % de leurs consultations totales. 10 % des médecins généralistes
utilisateurs de Doctolib téléconsultent a plus de 20 % de leur activité
globale ; la moitié de ces 10 % téléconsulte entre 20 et 30 %. Selon Doctolib,
« supprimer les 20 % pour la patientele déja connue, c’est revaloriser le role pivot
du médecin traitant »1.

Pour autant, la rapporteure estime ce débat prématuré et devant étre
renvoyé aux négociations conventionnelles. Surtout, la commission émet des
réserves sur la levée de ces seuils : la médecine est une discipline clinique
et nécessite la rencontre réguliere du patient; la téléconsultation doit
rester une activité minoritaire dans l’exercice des professionnels de santé.

e Enfin, outre deux amendements rédactionnels n°s 74 et 76, la
commission a adopté un amendement n° 77 visant a supprimer le principe
d’une affectation du produit de la pénalité au sixiéme sous-objectif qui dans
I'intention constitue une affectation de recettes a une personne publique et,
en droit, est inopérant.

La commission vous demande d’adopter cet article modifié par les
amendements qu’elle a adoptés.

I Projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2023, audition de M. Thomas Fatome,
directeur général de la Caisse nationale de I'assurance maladie (Cnam,).
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CHAPITRE IV

RENOVER LA REGULATION DES DEPENSES
DE PRODUITS DE SANTE

Article 29 (supprimé)
Assurer une juste contribution des différents acteurs
a la régulation des produits de santé

L'article 29 a été supprimé a 1’Assemblée nationale par l'amendement n° 481
de Stéphanie Rist, et déplacé en troisieme partie a l'article 9 bis. En conséquence,
les dispositions qu'il portait sont commentées dans le présent rapport au méme article.

Article 30
Garantir I’accés aux médicaments et 1’efficience de leur prise en charge

Cet article propose diverses mesures visant a favoriser l'acces aux
médicaments, leur financement et la régulation des dépenses associées en :

- complétant les dispositifs d’accés précoce et compassionnel au
médicament mis en place en 2021 ;
- réformant les modalités de financement des thérapies innovantes ;

- créant une procédure de référencement périodique et favorisant le
recours aux remises pour maitriser le prix des médicaments ;

- incitant les industriels a préserver l'accés aux médicaments d’intérét
thérapeutique majeur.

La commission vous demande d’adopter cet article modifié par les
amendements qu’elle a adoptés.

I - Le dispositif proposé

A. Compléter les dispositifs d’accés dérogatoire au médicament mis
en place en 2021

Les dispositifs d’acces dérogatoire au médicament ont fait 'objet
d’une refonte par la loi de financement de la sécurité sociale (LFSS)
pour 20211. Les procédures d’acces précoce et d’accés compassionnel ont
remplacé, a compter du 1¢rjuillet 2021, les anciennes autorisations
temporaires d’utilisation (ATU) et recommandations temporaires
d’utilisation (RTU). L’article 30 du PLFSS pour 2023 vise a compléter ces
deux dispositifs, déja renforcés par le PLFSS pour 20222.

T Article 78 du PLESS pour 2021.
2 Article 58 du PLFSS pour 2022.
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1. Les dispositifs d’accés dérogatoire ont été simplifiés et renforcés
depuis 2021

a) L’autorisation d’acces précoce

Remplagant notamment I’ancienne autorisation temporaire
d’utilisation dite « de cohorte » (ATUc), le dispositif d’acces précoce vise a
permettre la prise en charge anticipée de médicaments destinés a traiter
des maladies graves, rares ou invalidantes!. Les médicaments concernés ont
vocation a rejoindre une prise en charge classique par la suite. Quatre
conditions cumulatives doivent étre réunies :

- il n’existe pas de traitement alternatif approprié ;
- la mise en ceuvre du traitement ne peut étre différée ;

- I'efficacité et la sécurité du médicament sont fortement présumées
au regard des résultats d’essais thérapeutiques ;

- ces médicaments sont présumés innovants, notamment au regard
d’un éventuel comparateur cliniquement pertinent.

La procédure d’acces précoce s’applique aux médicaments qui
disposent d’une autorisation de mise sur le marché (AMM) mais ne sont
pas encore inscrits sur la liste des spécialités remboursables, la phase de
négociation avec le Comité économique des produits de santé (CEPS)
pouvant s’étaler sur plusieurs mois, ou a ceux qui ne disposent pas encore

indicati idérée. Dans ce deuxiéme cas,
d’'une AMM pour lindication considérée. D d a
I'entreprise doit s’engager a déposer une demande d’AMM dans un délai
éterminé par aute Autorité de santé et ne pouvant excéder deux
dét la Haute Autorité de santé (HAS) et t der d
ans?.

La demande d’acces précoce est adressée par 'industriel a la HAS?,
qui communique sa décision dans un délai de trois mois* Pour les
demandes relatives aux médicaments ne disposant pas encore d’'une AMM,
la décision de la HAS est prise apres avis conforme de 1’Agence nationale de
sécurité du médicament (ANSM). L’autorisation est subordonnée au respect,
par l'entreprise, d'un protocole d’utilisation thérapeutique et de recueil des
données défini par la HAS et, pour les seuls médicaments ne disposant pas
encore d'une AMM, I’ ANSM.

T Article L. 5121-12 du code de la santé publique.
2 Article D. 5121-69-3 du code de la santé publique.
3 Article R. 5121-68 du code de la santé publique.
4 Article R. 5121-69 du code de la santé publique.
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Une autorisation d’acces précoce ne peut excéder une durée d’un an,
toutefois renouvelablel. Lorsqu’elle est accordée, le médicament est pris en
charge a 100 % par l'assurance maladie des l'autorisation?. L’industriel est,
en revanche, tenu de verser des remises annuelles et, aprés 1'obtention
d’'une AMM, de reverser sous forme de remises supplémentaires la
différence entre le chiffre d’affaires (CA) réalisé dans le cadre de l'acces
précoce et celui qui aurait résulté des conditions tarifaires définies avec
le CEPS apres obtention de I’AMMS3.

En mai 2022, la HAS et I’ANSM ont tiré un premier bilan « positif »
du dispositif d’accés précoce, soulignant que sur les dix premiers mois
d’application, cinquante décisions ont été prises, en moyenne dans un délai
de soixante jours a compter de la demande de I'industriel*. Quarante d’entre
elles ont conduit a ’octroi d’une autorisation, dont vingt dans les secteurs de
I'oncologie et de 'hématologie.

Répartition des décisions d’autorisation d’accés précoce par aire thérapeutique,
apres dix mois d’application

Autres

10%
Transplantation

Néphrologie

Endocrinologie

Oncologie / hématologie

Maladie rare

Infectiologie

Source : Commission des affaires sociales du Sénat, d’apres des données HAS et ANSM

T Article R. 5121-69-2 du code de la santé publigue.

2 Article L. 162-16-5-1 du code de la sécurité sociale.

3 Article L. 162-16-5-1-1 du code de la sécurité sociale.

4 HAS, ANSM, Autorisation d’accés précoce aux médicaments : un premier bilan positif et
des principes d’évaluation affinés, 20 mai 2022
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b) L’acceés compassionnel

L’acces compassionnel permet d’autoriser 1'utilisation, a titre
exceptionnel, d'un médicament ne faisant pas 1'objet d'une recherche
impliquant la personne humaine, lorsqu’aucun traitement approprié
n’existe dans l'indication considérée et lorsqu’il est possible de présumer de
I'efficacité et de la sécurité du médicament au regard des données cliniques
disponiblesl. Contrairement a 1’acces précoce, les médicaments visés ne sont
pas nécessairement innovants: il peut s’agir de médicaments installés
disposant déja d’'une AMM dans d’autres indications.

L’autorisation peut étre accordée selon deux procédures :

- elle peut étre sollicitée par un médecin prescripteur, au bénéfice
d’un patient atteint d’'une maladie grave, rare ou invalidante : I'ANSM peut
alors autoriser, pour une durée maximale d’un an renouvelable, "utilisation
d’un médicament ne disposant d’aucune AMM ou d'un médicament ayant
fait I'objet d’un arrét de commercialisation et dont I’AMM ne porte pas sur
I'indication sollicitée ;

- de sa propre initiative ou a la demande du ministre chargé de la
santé ou de la sécurité sociale, I"’ANSM peut établir pour une durée de trois
ans renouvelable, un cadre de prescription relatif a un médicament faisant
I'objet, pour d’autres indications, d’'une AMM, afin de sécuriser une
prescription non conforme a cette autorisation.

Le niveau de prise en charge est soit aligné sur celui fixé pour
le CEPS dans d’autres indications, soit fixé sur la base du prix facturé aux
établissements de santé ou sur une base forfaitaire annuelle par patient
définie par arrété. Comme pour l'acces précoce, I'entreprise est soumise au
versement de remises?.

2. L’article 30 vise a améliorer, a la marge, les dispositifs
dérogatoires et leurs modalités de prise en charge

a) Des modifications mineures des modalités de liquidation des remises
relatives aux médicaments en acces compassionnel

L’article 30 du PLFSS déposé améliore a la marge les modalités de prise
en charge des médicaments bénéficiant de dispositifs d’acces dérogatoire.

D’abord, le 1° du I de l’article insere a 'article L. 162-16-5-2 du code
de la sécurité sociale, relatif aux modalités de prise en charge des
médicaments bénéficiant d’une autorisation d’acces compassionnel, un
nouvel alinéa prévoyant que l'entreprise informe le CEPS, le 15 février de
I'année n+1, du CA correspondant a ce médicament ainsi que du nombre
d’unités vendues, pour chacune des indications, au titre de I'année n. Ces
modalités déclaratives sont identiques a celles retenues pour 'acces précoce
et permettent la liquidation des remises dues.

T Article L. 5121-12-1 du code de la santé publique.
2 Article L. 162-16-5-2 du code de la sécurité sociale.
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Toutefois, le III de l’article 30 reporte au 1¢"janvier 2025 au plus
tard I'entrée en vigueur complete des modalités de liquidation des remises
prévues aux articles L. 162-16-5-2 et L. 162-16-5-3 du code de la sécurité
sociale pour les spécialités dispensées en officine et bénéficiant d’un acces
compassionnel. Dans l'attente « d’une remontée d’information qui sera rendue
possible par la prescription électronique »1 a cette date, les remises demeurent
calculées sur la base d’une fraction du CA annuel réalisé pour la spécialité
toutes indications confondues, et non du CA réalisé au titre de 1'indication

concernée.

b) L'application des remises aux médicaments acquis par 1’Agence
nationale de santé publique

Le 2° du I de l'article 30 rend les remises prévues dans le cadre des
autorisations d’acces dérogatoire applicables aux médicaments acquis par
I’Agence nationale de santé publique (ANSP) au titre de 'article L. 1413-4 du
code de la santé publique, pour la constitution de stocks stratégiques face
aux menaces sanitaires graves ou aux besoins de santé publique non
couverts. L’étude d’impact jointe au PLFSS précise qu'il s’agit la « d’assurer
I'équité de traitement des produits »2.

c) L'accélération de la procédure d’accés précoce lorsque 1'Agence
européenne des médicaments s’est prononcée

Enfin, le II de l'article vise a accélérer, en la simplifiant, la
procédure d’autorisation d’acces précoce dans les cas ou le comité des

médicaments a usage humain (CMUH) de 1’Agence européenne des
médicaments a rendu un avis positif sur le médicament.

A cette fin, il modifie l'article L.5121-12 du code de la santé
publique pour prévoir que, dans les cas ou le médicament concerné ne
dispose pas encore d'une AMM dans l'indication considérée mais a en
revanche recu un avis favorable du CMUH :

- 'acces précoce peut étre autorisé par la HAS sans avis préalable et
conforme de ’ANSM ;

- le protocole d’utilisation thérapeutique et de recueil des données,
au respect duquel l’autorisation est subordonnée, est établi par la seule HAS,
sans intervention nécessaire de I’ANSM.

I Annexe n° 9 du PLFSS pour 2023, p. 197.
2 Annexe n°® 9 du PLFSS pour 2023, p. 197.
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B. Réformer les modalités de financement des thérapies innovantes
les plus coiiteuses

1. Le cott des thérapies innovantes souléve la question de leur
mode de financement

Le reglement (CE) n°1394/2007 du Parlement européen et du
Conseil du 13 novembre 2007! distingue quatre types de médicaments de
thérapie innovante (MTI)?2:

- les médicaments de thérapie génique (MTG), soit contenant une
substance active qui elle-méme contient ou constitue un acide nucléique
recombinant administré a des personnes en vue de réguler, réparer,
remplacer, ajouter ou supprimer une séquence génétique? ;

- les médicaments de thérapie cellulaire somatique (MTCS), qui
contiennent ou consistent en des cellules ou des tissus qui ont fait 1'objet
d’une manipulation substantielle de fagcon a modifier leurs caractéristiques
biologiques, leurs fonctions physiologiques ou leurs propriétés
structurelles? ;

- les produits issus de l'ingénierie tissulaire (PIIT), contenant des
cellules ou tissus issus de l'ingénierie cellulaire ou tissulaire, et capables de
régénérer, réparer ou remplacer un tissu humain ;

- les MTI combinés, appartenant a I'un des trois précédents types
mais incorporant un ou plusieurs dispositifs médicaux.

Les MTI sont, pour beaucoup, dispensés a 'hopital et remboursés
grace a la «liste en sus», permettant la prise en charge par l’assurance
maladie sur présentation des factures de spécialités pharmaceutiques, dans
certaines indications définies, en sus des tarifs d"hospitalisation lorsque ces
indications présentent un caractere innovant>.

Porteurs de bénéfices thérapeutiques parfois tres importants,
les MTI s’avérent toutefois trés onéreux pour les établissements de santé
comme, in fine, pour 1'assurance maladie. L’étude d’impact jointe au PLFSS
souligne ainsi leur prix croissant, affirmant que «le seuil de deux millions
d’euros par patient est désormais franchi » et, au-dela, que « ces traitements sont
tres consommateurs de ressources hospitaliéres, car ils exigent un recours a des
équipes d’expertise poussée et disposant de plateaux techniques adaptés »°.

1 Réglement (CE) n°1394/2007 du Parlement européen et du Conseil du 13 novembre 2007
concernant les médicaments de thérapie innovante et modifiant la directive 2001/83/CE ainsi que le
reglement (CE) n® 726/2004.

2 Article 2 du reglement (CE) n® 1397/2007.

3 Partie IV de l'annexe I de la directive 2001/83/CE du Parlement et du Conseil du 6 novembre 2001
instituant un code communautaire relatif aux médicaments a usage humain.

4 Partie IV de I’annexe I de la directive 2001/83/CE précitée.

5 Article L. 162-22-7 du code de la sécurité sociale.

6 Annexe n° 9 du PLFSS pour 2023, p. 196.
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A cet égard, les dépenses de produits de santé au titre de la liste en
sus apparaissent particuliérement dynamiques ces derniéres années : avant
prise en compte des remises et de la clause de sauvegarde, elles ont en
moyenne augmenté de 11,9 % par an entre 2019 et 2021, malgré la faible
croissance des dispositifs médicaux en raison de la déprogrammation
d’opérations durant la crise sanitairel. Dans son rapport d’activité 2020,
le CEPS estime que les ventes de la liste en sus ont progressé, pour les seuls
médicaments, de 20,6 % entre 2019 et 2020. Neuf spécialités innovantes
concentreraient 55 % de la dépense totale?.

Evolution des dépenses brutes de produits de santé de la liste en sus

(en millions d’euros)

(25%)

N v
7975

- Dépenses nettes

[ Remises et clause
de sauvegarde

2019 2020 2021

Source : Commission des affaires sociales du Sénat, d’apres des données CCSS

2. L’article 30 instaure des modalités de financement spécifiques
des MTI les plus cotiteux

Afin de ne pas faire porter par les hopitaux 'avance du cott des
médicaments et pour maitriser le risque financier attaché aux spécialités les
plus onéreuses, l'article 30 vise a mettre en place des modalités de
financement spécifiques des MTI, permettant de transférer la gestion d’une

partie des flux financiers a l’assurance maladie et de conditionner le
paiement aux résultats obtenus en vie réelle.

T Commission des comptes de la sécurité sociale, Les comptes de la sécurité sociale : résultats
2021 et prévisions 2022-2023, tome 1, pp. 71-72.
2 CEPS, Rapport d’activité 2020, décembre 2021, p. 25.
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A cette fin, le 3° de l'article insére un nouveau paragraphe a
I'article L.162-16-6 du code de la sécurité sociale, fixant les modalités de
tarification des médicaments de la liste en sus. Celui-ci prévoit que, lorsque
le prix demandé par un industriel pour un MTI inscrit sur la liste en sus est
supérieur a un seuil défini par arrété, le cott du traitement est fixé
conventionnellement ou, a défaut, par décision du CEPS.

Un arrété devra par ailleurs définir un « forfait de thérapie innovante »,
correspondant au montant maximal que les hopitaux doivent étre amenés a
décaisser pour l'acquisition d'un MTI. En conséquence, le tarif de
responsabilité sera fixé de telle sorte que le montant correspondant au
nombre d’unités de médicament nécessaires multiplié par le tarif de
responsabilité soit inférieur au dit forfait. Le prix limite de vente devra étre
égal au tarif de responsabilité.

Lorsque le coGit défini par convention ou décision du CEPS est
supérieur a ce montant, son reglement est réalisé par I’assurance maladie, en
un ou plusieurs virements annuels successifs. Les modalités de ce paiement
échelonné - nombre, montants, conditions et échéances des versements -
sont fixées par la convention conclue avec le CEPS ou par sa décision, en
tenant compte des données d’efficacité du médicament concerné. Ils sont
interrompus en cas d’échec du traitement pour un patient, notamment en cas
de décés ou d’administration d’'un autre traitement de méme visée
thérapeutique. Dans ce cas, le coGt du traitement, réduit des remises
conventionnelles versées, ne peut excéder le cotit net des traitements & méme
visée thérapeutique.

Enfin, l'entreprise assure a sa charge le recueil des données
permettant d’évaluer 1'efficacité en vie réelle du traitement. A cette fin, les
prescripteurs lui transmettent les données de suivi des patients traités.

C. Maitriser les prix des médicaments

1. La régulation microéconomique du médicament par le CEPS

Trois modes de régulation microéconomique des dépenses de
médicament sont principalement exploités par le CEPS.

D’abord, le CEPS fixe, initialement, le prix des médicaments
remboursables, en tenant compte principalement de l’amélioration du
service médical rendu (ASMR), des prix des médicaments a méme visée
thérapeutique, des volumes de vente anticipés ainsi que des conditions
prévisibles et réelles d’utilisation du médicament. Sont ainsi établis par
convention ou, a défaut, décision du CEPS :

- le prix fabricant hors taxes des médicaments vendus en officine’ ;

- le prix de cession au public des produits en rétrocession?;

1 Article L. 162-16-4 du code de la sécurité sociale.
2 Article L. 162-16-5 du code de la sécurité sociale.
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- le prix de responsabilité et le prix limite de vente aux hopitaux des
produits de la liste en sus!.

Ensuite, le CEPS conduit chaque année un programme de baisses de
prix, visant a permettre le respect des objectifs fixés par le Parlement lors du
vote de la LFSS. Les prix fixés initialement peuvent étre révisés a la baisse,
conventionnellement ou, a défaut, par décision du CEPS?, dans plusieurs
circonstances : par exemple en cas de modification significative des données
scientifiques et épidémiologiques prises en compte pour la conclusion des
conventions, a l'occasion d’un renouvellement d’inscription ou de la
commercialisation des premiers génériques d'un groupe inscrit au
répertoire. La LFSS pour 20172 a précisé a l'article L. 162-16-4 du code de la
sécurité sociale les criteres pouvant motiver une telle baisse : figurent parmi
ceux-ci l'ancienneté de linscription de la spécialité, le prix net des
médicaments & méme visée thérapeutique ou encore le prix d’achat constaté
de la spécialité par les établissements de santé ou les distributeurs de gros ou
de détail. Les baisses de prix ont permis une économie de 1 076 millions
d’euros en 20194 et de 754 millions d’euros en 20205.

Enfin, les remises conventionnelles constituent désormais le levier
de régulation de la dépense remboursable le plus important. Leur montant a
été multiplié par plus de sept en 2012, et s’est établi a 3 406 millions d’euros
en 2020, apres déduction des avoirs sur remises®. Trois catégories de remises
peuvent étre distinguées :

- les remises dites « produits », représentant plus de 90 % du total,
amenant les entreprises a reverser a la Cnam tout ou partie du chiffre
d’affaires de certaines spécialités remboursables” ;

- les remises associées aux procédures dérogatoires d’acces: acces
précoce, acces compassionnel? ;

- les remises exonératoires de la clause de sauvegarde®.

1 Article L. 162-16-6 du code de la sécurité sociale.

2 Article L. 162-16-4 du code de la sécurité sociale.

3 Article 98 de la LFSS pour 2017.

4 CEPS, Rapport d’activité 2019, septembre 2020.

5 CEPS, Rapport d’activité 2020, décembre 2021.

6 Ibid.

7 Article L. 162-18 du code de la sécurité sociale.

8 Articles L. 162-16-5-1-1 et L. 162-16-5-2 du code de la sécurité sociale.

9 L. 138-13 du code de la sécurité sociale : voir commentaire de l'article 9 bis.
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Economies générées par les mesures de régulation du CEPS
sur les médicaments remboursables

(en millions d’euros)

3406 I Baisses de prix
- Remises nettes

2018 2019 2020

Source : Commission des affaires sociales du Sénat, sur la base des rapports d’activité du CEPS

L’effort de développement des remises produits mené par le CEPS se
concentre, pour l'essentiel, sur les thérapies innovantes. Celles-ci sont fixées
conventionnellement avec les entreprises. Pour les seules spécialités utilisées
en association dans le cadre d'un traitement, ou certaines thérapies géniques
ou cellulaires, elles peuvent étre imposées unilatéralement par le CEPS.

2. L’article 30 vise a renforcer la régulation microéconomique en
créant une procédure de référencement périodique et en favorisant le
recours aux remises

a) La création d'une procédure de référencement périodique

Afin de renforcer encore la régulation des prix sur les médicaments
matures, notamment les génériques, hybrides et biosimilaires, le 4° duI de
I’article 30 du PLFSS insere ainsi dans le code de la sécurité sociale un
nouvel article L.162-17-1-3 visant a instituer une procédure dite de
« référencement périodique ».

1 Article L. 162-18 du code de la sécurité sociale.
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Ces nouvelles dispositions ouvrent la possibilité de subordonner
I'inscription sur la liste des médicaments remboursables ou la liste en sus
hospitaliere a une procédure de référencement visant a sélectionner un ou
plusieurs médicaments parmi des spécialités ayant une méme visée

thérapeutique, sur la base de critéres pouvant tenir :

-au volume des médicaments nécessaires pour garantir un
approvisionnement suffisant du marché ;

- a 'intérét des conditions tarifaires proposées ;

N

- aux objectifs de développement durable et a celui de sécurité
d’approvisionnement que garantit I'implantation des sites de production.

Les médicaments ainsi sélectionnés seraient référencés pour une
période maximale d"un an, le cas échéant prorogeable de six mois. Les autres
médicaments comparables pourraient étre, dans la méme période, exclus de
la prise en charge, sans qu’il soit toutefois possible de placer une entreprise
en situation de monopole sur une spécialité.

Enfin, en contrepartie, les entreprises sélectionnées pourraient
devoir s’engager a fournir des quantités minimales de médicaments sur le
marché francais et a garantir une couverture suffisante du territoire pendant
toute la durée du référencement. Dans le cas contraire, le Gouvernement
pourra :

- mettre fin a la procédure de référencement ou y déroger pour
pallier la défaillance constatée ;

- prononcer une pénalité financiere a l’encontre de l'entreprise
fautive, qui ne peut excéder 10 % de son CA réalisé en France ;

- mettre a sa charge les surcotts supportés par l’assurance maladie
du fait du défaut d’approvisionnement ou de la mauvaise couverture du
territoire.

Le systeme de référencement périodique proposé vise, en stimulant
par appel d’offres la compétition entre les entreprises sur des classes de
médicaments matures et concurrentielles, a favoriser une baisse des prix.
L’étude d’impact jointe au PLFSS estime que la procédure pourrait générer, a
terme, pres de 100 millions d’euros d’économies en année pleinel.

b) Favoriser le recours aux remises

Pour maitriser les dépenses d’assurance maladie et orienter les
comportements des entreprises, 'article 30 du PLFSS porte trois mesures
visant a favoriser le recours aux remises.

I Annexe n° 9 du PLFSS pour 2023, p. 199.
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Le 7° du I de l'article, d’abord, étend la faculté du CEPS d’imposer
des remises unilatéralement a I’'ensemble des médicaments en supprimant, a
I'article L. 162-18 du code de la sécurité sociale, les conditions tenant a la
nature du médicament ou a son utilisation en association a une autre
spécialité. L’étude d’impact jointe au PLFSS précise que cette évolution
pourrait permettre d’accélérer les négociations, notamment dans le cas des
médicaments innovants pour lesquels les demandes tarifaires peuvent
s’avérer tres élevées et déconnectées du prix des alternatives remboursées’.

Par ailleurs, le 8° du I insére dans le code de la sécurité sociale un
nouvel article L. 162-18-2 prévoyant I'application obligatoire de remises aux
médicaments faisant 1'objet d'une demande de remboursement dans un
périmetre d’indications thérapeutiques plus restreint que celui de I’AMM
délivrée. Ces remises demeureraient dues jusqu'a ce que l'entreprise
demande la prise en charge de cette spécialité pour l’ensemble des
indications autorisées. Le taux de remise appliqué serait défini selon un
bareme fixé par arrété. Pour permettre la liquidation, l’entreprise serait
contrainte de déclarer, au plus tard le 15 février n+1, le chiffre d’affaires
réalisé pour cette spécialité.

Le IV de l'article laisse aux entreprises exploitant une spécialité
inscrite au 1¢ janvier 2023 un an pour demander la prise en charge de cette
spécialité sur l'ensemble des indications thérapeutiques, en prévoyant

I'application des remises obligatoires dans le cas contraire a compter
du 1er janvier 2024.

D’aprés l'étude d’impact, ces dispositions visent a lutter contre
"« une des stratégies pour obtenir des prix élevés », consistant a revendiquer « un
périmetre de remboursement réduit, visant une indication dont la population cible
est faible et pour laquelle le traitement a l'effet le plus probant », alors méme que
I’AMM obtenue couvre un périmeétre plus large?.

Enfin, le 8° du I insére également dans le code de la sécurité sociale
un nouvel article L. 162-18-3 permettant de sanctionner les entreprises ne se
conformant pas aux obligations déclaratives destinées a permettre la
liquidation des remises en majorant de 2 % ces dernieres par semaine de
retard. Un décret déterminera les conditions d’application de ces
majorations, afin qu'une part minimale du chiffre d’affaires correspondant
aux spécialités concernées ne soit pas soumise a reversement.

1 Ibid., p. 195.
2 Tbid.
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D. Garantir  Uapprovisionnement en médicaments d’intérét
thérapveutique majeur

1. L’approvisionnement en médicaments : un enjeu important

Du fait de leur importance dans le traitement des patients, des
dispositifs de lutte contre les ruptures d’approvisionnement des
médicaments d’intérét thérapeutique majeur (MITM) ont progressivement
été renforcés ces dernieres années. Depuis la loi de 2016 de modernisation de
notre systeme de santé!, les MITM sont définis par le code de la santé
publique comme ceux «pour lesquels une interruption de traitement est
susceptible de mettre en jeu le pronostic vital des patients a court ou moyen terme,
ou représente une perte de chance importante pour les patients au regard de la
gravité ou du potentiel évolutif de la maladie »2.

Un chapitre du code de la santé publique relatif a la « lutte contre les
ruptures d’approvisionnement de médicaments » fait désormais obligation aux
exploitants de MITM :

- de constituer un stock de sécurité destiné au marché national3,
défini depuis le 1er septembre 2021 comme correspondant a au moins deux
mois de couverture des besoins4;

- d’élaborer des plans de gestion des pénuries dont l'objet est de
prévenir et pallier toute rupture5;

- d’informer ’ANSM, dés qu’ils en ont connaissance, de tout risque
de rupture ou de toute rupture®.

Ces mesures n’ont toutefois pas permis de réduire les tensions dans
I"approvisionnement en MITM ces derniéres années. Au contraire, le nombre
de signalements transmis a I’ANSM a continué d’augmenter, pour s’établir
a 2160 en 2021.

1 Loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systeme de santé.

2 Article L. 5111-4 du code de la santé publique.

3 Article L. 5121-29 du code de la santé publique.

4 Article R. 5124-49-4 du code de la santé publique modifié par le décret n° 2021-349 du 30 mars
2021.

5 Article L. 5121-31 du code de la santé publique.

6 Article L. 5121-32 du code de la santé publique.
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Nombre de signalements de rupture
et de risques de rupture transmis a ’ANSM
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Source : Commission des affaires sociales, d’aprés les données de ’ANSM

2. L’article 30 vise a inciter les professionnels a maintenir 1’acces a
leurs MITM anciens

Relevant, dans 1'étude d’impact, des « choix stratégiques de certains
laboratoires pharmaceutiques de concentrer leur activité sur de nouveaux produits a
forte marge et donc d’abandonner l’exploitation d’autres produits matures moins
rentables », le Gouvernement souhaite inciter les professionnels a maintenir
I'accés a leurs MITM anciens lorsque de nouvelles spécialités, plus
rémunératrices, sont autorisées.

A cette fin, le 6° du I de I’article 30 insére dans le code de la santé
publique un article L.162-17-4-4 prévoyant que, dans le cadre d'une
premiere demande d’inscription sur la liste des médicaments remboursables,
la liste de rétrocession ou la liste des spécialités agréées pour les hopitaux,
d’une spécialité dont I’ASMR appréciée par la HAS est au moins d’un niveau
fixé par décret, l'entreprise s'engage a garantir l’approvisionnement
des MITM déja inscrits par convention avec le CEPS.
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En cas de manquement, et apreés que l'entreprise a été mise en
mesure de présenter ses observations, le CEPS pourra prononcer une
pénalité financiere plafonnée a 10 % du chiffre d’affaires réalisé en France
par l'entreprise au titre du médicament considéré. La pénalité sera
reconductible chaque année en cas de persistance du manquement. Son
produit sera affecté a la Cnam?.

IT - Les modifications considérées comme adoptées par 1’Assemblée
nationale

Dans le texte considéré comme adopté par 1’Assemblée nationale
suite a I'engagement, par le Gouvernement, de sa responsabilité, 1article 30
est substantiellement modifié.

Un premier amendement compléte le 3° dul de l’article pour
préciser que, dans le cadre des nouvelles modalités de financement des MTI
les plus onéreux, la prise en charge par I’assurance maladie s’effectue :

-d’'une part, a hauteur du tarif de responsabilité, par le
remboursement de I'établissement de santé ;

- d’autre part, lorsque le cotit de traitement est supérieur au tarif de
responsabilité multiplié par le nombre d’unités, par un ou plusieurs
versements directs a I'entreprise.

Surtout, outre plusieurs amendements rédactionnels,
le Gouvernement a accepté deux amendements visant a revenir sur deux
dispositifs que I'article 30 visait a mettre en place.

D’une part, un amendement de Philippe Vigier et plusieurs de ses
collegues supprime le 4° du I de l'article instaurant la procédure de
référencement périodique. En substitution, ’amendement ajoute un III bis
prévoyant que le Gouvernement remet au Parlement, avant le 1¢r juillet 2023,
un rapport évaluant l'intérét, la faisabilité et les potentielles limites d'un tel
dispositif, notamment a I'appui d’exemples étrangers, « en vue d’en proposer
une disposition dans un prochain [PLFSS] ».

D’autre part, un amendement de Thomas Mesnier supprime le 6°
du I qui visait a inciter les entreprises a maintenir 1’acces aux MITM anciens
malgré I'introduction de nouvelles spécialités innovantes et rémunératrices.

L’Assemblée nationale est considérée comme ayant adopté cet
article ainsi modifié.

T Par renvoi a l’article L. 162-37 du code de la sécurité sociale, affectant a la Cnam certaines remises
versées par les entreprises.
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III - La position de la commission : des mesures éparses et insuffisamment
préparées

L’article 30 contient de nombreuses mesures éparses sur le
médicament, visant tour a tour a en améliorer 1accés ou
I'approvisionnement, a mieux réguler les prix et les dépenses d’assurance
maladie ou a redéfinir les modalités de financement et de paiement, dont la
cohérence n’est pas toujours apparue évidente a la commission.
Ce « pointillisme » législatif nuit a la lisibilité du texte.

Surtout, ces dispositions sont apparues, au fil de leur examen par
I"Assemblée nationale, insuffisamment préparées avec l’ensemble des
parties prenantes : les inquiétudes exprimées par les industriels comme par
les pharmaciens ont été nombreuses et le Gouvernement a accepté de revenir
sur plusieurs des mesures phares, pourtant présentées dans I'étude d’impact
comme des sources d’économie et d’encadrement indispensables.

Certaines mesures portées par le texte favorisent un meilleur accés
aux médicaments, notamment innovants, et ont, a ce titre, recu
I"assentiment de la commission. Il en va ainsi des améliorations apportées
aux dispositifs d’acceés dérogatoire aux soins, et notamment de 1’accélération
de la procédure d’acces précoce lorsque l'avis favorable du CMUH suffit a

présumer de la sécurité et de I'efficacité d’un traitement innovant.

De la méme maniere, le nouveau dispositif de financement des
médicaments de thérapie innovante, fondé sur des paiements échelonnés de
I"assurance maladie conditionnés a 1'obtention de résultats probants en vie
réelle, permettra de réduire ’avance de trésorerie consentie par les hopitaux
et de maitriser le risque financier attaché a ces innovations. Si cette mesure a
été approuvée par les représentants des établissements de santé comme par
ceux des entreprises entendus, plusieurs points de vigilance ont toutefois été
signalés a la rapporteure :

- les demandes de remboursement et les modalités de recueil des
données d’efficacité en vie réelle des MTI ne devront pas s’avérer cotteux,
en gestion, pour les établissements de santé ou devront étre, dans le cas
contraire, justement valorisés ;

- les criteres devant permettre d’évaluer 1'efficacité en vie réelle des
médicaments concernés devront faire 1’objet d’un consensus scientifique ;

- enfin, le Gouvernement devra veiller a ce que les tarifs de
responsabilité, définis pour ne pas excéder le forfait correspondant au
montant maximal pouvant étre décaissé par les hopitaux, ne constituent pas
a 'international un signal erroné sur le prix de ces traitements : il s’agit la
d’une crainte importante, et 1égitime, des industriels concernés.
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La commission a toutefois jugé inopportune Il’extension a
I’ensemble des médicaments de la faculté du CEPS d’imposer des remises
unilatéralement. Celle-ci risquerait d’adresser un mauvais signal aux
entreprises du secteur et d’entraver la politique de régulation menée par
le CEPS, privilégiant jusque-la la négociation de conventions avec les
exploitants. Interrogé par la rapporteure, le CEPS a d’ailleurs confirmé qu’il
n'avait jamais fait usage de cette faculté, pourtant autorisée pour les
médicaments en association ou certains traitements innovants. Jugeant
I'utilité de ces dispositions trés incertaine et tenant compte des effets
contreproductifs qu’elles risqueraient d’engendrer dans le climat et
‘équilibre des négociations, la commission a adopté a l'initiative de la
rapporteure un amendement n°78 visant a supprimer le7° dul de
I’article 30 étendant a I’ensemble des médicaments les remises unilatérales.

Enfin, la commission a jugé favorablement la suppression de la
procédure de référencement périodique, insuffisamment préparée et contre
laquelle de nombreux acteurs du secteur s’étaient élevés. Dans le cas ou il
souhaiterait proposer a nouveau cette mesure dans un prochain texte,
le Gouvernement devra tenir compte des inquiétudes des pharmaciens
comme des industriels, qui ont notamment souligné que cette procédure
méconnaissait les conditions de production des médicaments.

Afin de ne pas écourter cette concertation nécessaire, et
conformément a sa position habituelle sur les demandes de rapport, la
commission a adopté un amendement n°79 de sa rapporteure visant a
supprimer le nouveau III bis. de I'article 30 demandant au Gouvernement de
remettre au Parlement un rapport relatif au référencement périodique pour
le 1erjuillet 2023. Si, comme semblent l'indiquer ces dispositions,
les réflexions a venir devaient conduire le Gouvernement a proposer a
nouveau cette mesure dans un prochain texte, I'étude d’impact jointe a
celui-ci devrait décrire précisément les conséquences économiques,

financieres et sociales attendues d’un dispositif aussi structurant.

La commission vous demande d’adopter cet article modifié par les
amendements qu’elle a adoptés.
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Article 30 bis (nouveau)
Procédure d’inscription des spécialités sur la liste de prise en charge

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé sa
responsabilité en application du troisiéme alinéa de [larticle49 de
la Constitution, vise a clarifier la procédure d’admission des spécialités de
la liste dite « de rétrocession » a la prise en charge par I'assurance maladie.

La commission vous demande d’adopter cet article sans modification.

I - Le dispositif proposé

A. Le droit existant : la liste « en rétrocession »

N

Au sein des établissements de santé, les pharmacies a usage
intérieur (PUI) répondent aux besoins pharmaceutiques des personnes
prises en charge par l'établissement ou le groupement hospitalier de
territoire (GHT) dont elles relévent. A cet effet, elles assurent notamment la
gestion, l'approvisionnement, la préparation et la dispensation des
médicaments ou dispositifs médicaux stériles!.

Toutefois et par dérogation, les PUI sont autorisées a vendre
directement au public certains médicaments figurant sur une liste, dite
« liste en rétrocession », établie par le directeur général de 1’Agence
nationale de sécurité du médicament (ANSM) depuis I'entrée en vigueur de
la loi d"accélération et de simplification de 'action publique2.

L’inscription d’un médicament sur cette liste doit étre justifiée par
des raisons de santé publique, l'intérét des patients ou, le cas échéant,
résulter d’'une demande du Gouvernement?. Les médicaments faisant 1’objet
d’une autorisation d’acces précoce ou d’une autorisation de prescription
compassionnelle sont réputés y figurer4.

L’article L. 162-17 du code de la sécurité sociale dispose que les
médicaments de la liste en rétrocession sont pris en charge par l’assurance
maladie, pour les indications thérapeutiques y ouvrant droit, « lorsqu’ils sont
délivrés par une pharmacie a usage intérieur d’'un établissement de santé diiment
autorisé ».

T Article L. 5126-1 du code de la santé publique.

2 Article 78 de la loi n® 2020-1525 du 7 décembre 2020 d’accélération et de simplification de l'action
publique.

3 Avant l'intervention de la loi n° 2020-1525, le ministre chargé de la santé arrétait cette liste
directement.

4 Article L. 5126-6 du code de la santé publique.
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B. Le droit proposé: une clarification des modalités de prise en
charge de ces spécialités

Le présent article, issu d'un amendement du Gouvernement
conservé dans le texte sur lequel ce dernier a engagé sa responsabilité, vise a
clarifier les conditions de prise en charge des médicaments de la liste en
rétrocession.

A cette fin, larticle 30 bis compléte l'article L. 162-17 du code de la
sécurité sociale pour prévoir que les médicaments inscrits sur la liste en
rétrocession délivrés par une PUI diiment autorisée doivent, pour étre pris
en charge, figurer sur une liste établie dans des conditions fixées par décret
en Conseil d’Ftat.

Cette seconde liste précisera les indications thérapeutiques ouvrant
droit a la prise en charge ou au remboursement par 1’assurance maladie.

IT - La position de la commission

Cet article vise a clarifier les dispositions issues de la loi
d’accélération et de simplification de 'action publique, en précisant que la
prise en charge des médicaments de la liste en rétrocession est conditionnée
a leur inscription sur une liste de prise en charge.

Ces modalités d’autorisation de prise en charge sont identiques a
celles prévues pour les médicaments dispensés en villel.

La commission vous demande d’adopter cet article sans
modification.

Article 30 ter (nouveau)
Prolongation de I’expérimentation du cannabis thérapeutique

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé sa
responsabilité en application du troisiéme alinéa de [larticle49 de
la Constitution, prolonge d'un an [I'expérimentation du cannabis
thérapeutique, lancée par la LFSS pour 2020.

La commission vous demande d’adopter cet article sans modification.

I - Le dispositif proposé : une expérimentation prolongée d’un an

L’article 30 ter fait passer la durée de 1’expérimentation du cannabis
a usage médical, qui était fixée a deux ans par la loi de financement de la
sécurité sociale pour 20202, a trois ans.

! Premier alinéa de 'article L. 162-17 du code de la sécurité sociale.
2 Article 43 de la n° 2019-1446 du 24 décembre 2019 de financement de la sécurité sociale pour 2020.
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IT - La position de la commission : adoption conforme

L’évaluation du dispositif prévu par la LFSS pour 2020 avait pour
objectif principal d’estimer la faisabilité du circuit de mise a disposition du
cannabis médical pour les patients aux différentes étapes du parcours de
prise en charge, de la prescription a la dispensation, et pour objectif
secondaire d’assurer le recueil des premieres données frangaises sur
l'efficacité de l'utilisation du cannabis dans un cadre médical, ainsi que des
données associées a la consommation de soins afin de pouvoir se positionner

sur le futur cadre de prise en charge.
Les outils d’évaluation étaient les suivants :

- un comité scientifique temporaire composé par I’ANSM, créé pour
suivre l'expérimentation dans tous ses parametres: nombre de patients,
modalités de suivi et de dispensation, etc. ;

- I'évaluation des données sur la faisabilité du circuit de distribution
et les premieres données d’efficacité, menée par la société Iqvia a partir du
registre national de suivi ReCann mis en place par ' ANSM ;

- une étude des effets indésirables, au moyen d’une extraction des
données de la base nationale de pharmacovigilance ;

-une enquéte aupres des patients sur leur parcours et leurs
perceptions, réalisée par ViaVoice ;

- une étude visant a évaluer I'impact chez les patients de l'utilisation
du cannabis a visée médicale, réalisée par un centre de recherche de I'Inserm
a partir des données issues du systéme national des données de santé
(SNDS).

Au 31 mars 2022, 1450 patients avaient été inclus dans
I’expérimentation, et 69 % 1’étaient toujours.

Les données analysées par Iqvia ont permis de conclure a la
faisabilité du circuit de mise a disposition du cannabis médical « pour la
majorité des étapes » : le parcours patient, la réalisation de la titration et le
circuit logistique du produit sont satisfaisants, mais le relais de la prise en
charge en ville et le délai de dispensation du traitement par la pharmacie au
patient « ne permettent pas de conclure concernant leur faisabilité ». L’étude
invoque pour l'expliquer la « nécessaire appropriation par les professionnels » de
la nouvelle thérapeutique.
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Les données de pharmacovigilance et d’addictovigilance de
I'expérimentation du cannabis médical montrent un profil de sécurité
conforme a ses caractéristiques pharmacologiques et aux données
disponibles. Peu d’évenements indésirables graves ont été signalés. Sur la
période étudiée, aucun cas d’abus et de dépendance avec le cannabis médical
n‘est rapporté dans l'expérimentation francaise, mais «les données
d’addictovigilance sont tres limitées et les antécédents addictologiques des patients,
notamment les consommations de cannabis récréatif et de CBD non médical, sont
tres peu renseignées ». Ces informations ne sont en effet pas recueillies dans le
registre Recann, la Cnil ayant estimé que cette donnée, relative a une
substance illicite dont la consommation est interdite en France, était trop
sensible. Le rapport précise a cet égard « qu'un travail avec le réseau des centres
antipoison frangais a été mis en place afin d’étudier le risque en cas d’intoxication ».

L’enquéte réalisée aupres des patients, menée du 1°r au 22 juillet
dernier sur un échantillon de 725 personnes, confirme la faible participation
des prescripteurs en ville vis-a-vis des structures de référence. Cependant,
les patients interrogés sont globalement satisfaits de la facilité de prise en
charge et de contact des centres de référence. Une majorité des répondants
ont percu des effets bénéfiques liés au traitement, qu’ils soient physiques ou
psychologiques, ou une amélioration de leur qualité de vie.

L’étude sur l'utilisation concomitante des traitements et autres
thérapies chez les patients n’a toutefois pu étre conduite, les données
du SNDS n’ayant pu étre mises a disposition des équipes chargées de leur
analyse «en raison d'un programme de travail extrémement chargé sur de
nombreuses autres priorités ministérielles ».

D’importantes disparités régionales concernant I’acceés au traitement
ont enfin été mises en exergue, notamment en raison d’'une répartition non
homogene sur le territoire des médecins autorisés et souhaitant prescrire les
médicaments a base de cannabis. Une faible proportion de patients, moins
d’un sur dix, ont ainsi pu bénéficier du relais hopital-ville.

L’évaluation communiquée au Sénat le 18 octobre dernier fait en
conclusion apparaitre qu'une prolongation de I'expérimentation :

- permettrait la réalisation de 1'étude tirée des données du SNDS
précitée ;
- « pourrait permettre d’offrir un accés de l'offre plus équilibré sur

I'ensemble des régions » s'il était associé a « un plan d’actions ambitieux » pour
mobiliser davantage les médecins généralistes ;

- « serait de nature a atteindre la cible initialement fixée a 3 000 patients
inclus et de disposer d'une file active plus importante ».
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Le rapport d’évaluation estime en définitive que la prolongation
« permettrait de confirmer la sécurité sanitaire des médicaments a base de cannabis,
et d’accompagner la bonne compréhension et |'acceptabilité sociétale d’une entrée en
droit commun du dispositif ».

La rapporteure prend note de ces premiers éléments d’évaluation.
Elle estime que, s’il importe certes de ne pas laisser sans solution
thérapeutique les patients inclus dans les premiers mois de
I'expérimentation et qui semblent, d’aprés l'enquéte, bien supporter le
traitement, il importe tout autant de disposer, sur 'usage thérapeutique d"un
produit aux effets ambivalents et a I'image sociale complexel, d’éléments
d’aide a la décision fiables et aussi complets que possible.

La commission vous demande d’adopter cet article sans
modification.

Article 31
Garantir I’accés des patients aux dispositifs médicaux,
produits et prestations et I’efficience de leur prise en charge

Cet article vise :

- a améliorer la tarification des dispositifs médicaux et des prestations
associées en distinguant mieux la valorisation du produit, de la marge de
distribution et des prestations associées et en réformant, pour certains de ces
éléments, les modalités de fixation du prix ;

- a renforcer la régulation des inscriptions en veillant a ce que leur
champ couvre l'ensemble du périmetre du marquage CE, en améliorant les
controles des lignes génériques et en favorisant les études post-inscription ;

- a compléter, a la marge, les régimes de prise en charge des dispositifs
innovants comme de la télésurveillance.

La commission vous demande d’adopter cet article sans modification.
I - Le dispositif proposé
A. Refonder la tarification des produits et prestations de la LPPR

La notion de « dispositif médical » couvre un ensemble extrémement
vaste de produits. Le reglement européen 2017/745 relatif aux dispositifs
médicaux? la définit comme « tout instrument, appareil, équipement, logiciel,
implant, réactif, matiére ou autre article, destiné par le fabricant a étre utilisé, seul
ou en association, chez I’homme » a des fins médicales. Elle comprend aussi

' Voir le magazine de [Inserm, « Cannabis médical: un écran de fumée? », sur
https;//www.inserm.fr/actualite/cannabis-medical-un-ecran-de-fumee/

2 Article 2 du réglement (UE) 2017/745 du Parlement européen et du Conseil du 5 avril 2017 relatif
aux dispositifs médicaux, modifiant la directive 2001/83/CE, le reglement (CE) n°® 178/2002 et
le reglement (CE) n® 1223/2009 et abrogeant les directives du Conseil 90/385/CEE et 93/42/CEE.
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bien des produits consommables (pansements, préservatifs, efc.), des
implants (protheses cardiaques ou de hanche, etc.), des équipements (lits
médicaux, fauteuils roulants, IRM, scanners, efc.), que des ortheses et
protheses externes (optique médicale, appareils correcteurs de surdité, etc.).

Les dispositifs médicaux peuvent étre commercialisés apres
obtention d’une marque dite « CE », attestant de leur conformité aux
exigences de sécurité et de performance européennes’.

Leur prise en charge par l'assurance maladie, en ville ou sur la liste
en sus hospitaliere, est conditionnée a leur inscription sur la liste des
produits et prestations remboursables (LPPR), apres avis de la commission
nationale d’évaluation des dispositifs médicaux et des technologies de santé
(CNEDiMTS) de la Haute Autorité de santé (HAS)2.

Remboursements de la LPPR, en ville et en 2018

Autres 13 % Traitement des maladies
respiratoires (dont apnée
du sommeil)

18 %

Audioprotheses 2%

MNutrition entérale, poches
et prestation 2%

Orthéses de série 3 %
Optique, verres et montures 3 %
Dispositifs

pour autocontrole
et autotraitement

Fauteuils roulants 3 %

Perfusion, systémes actifs,

pompes non implantées du diabéte
4 % 16 %
Orthoprothéses non codées
4%
Traitements respiratoires,
autres prestations Pansements

5%

Génito-urinaire, matériel pour
incontinence et sondage vésical

10 %

MNutrition orale

5% 6%

Lits médicaux . . _
Orthéses(petit appareillage)
non codées
5%

Source : Cour des comptes, Rapport sur I'application des LFSS, octobre 2020

L’article 31 du PLFSS vise a améliorer les modalités de fixation des
prix des produits et prestations de la LPPR en :

- distinguant mieux, en son sein, les dispositifs médicaux des marges
de distribution et des prestations qui y sont associées ;

- fixant par voie réglementaire la rémunération des distributeurs ;

11bid.
2 Article L. 165-1 du code de la sécurité sociale.
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- contraignant les exploitants a déclarer le prix d’acquisition des
dispositifs médicaux qu’ils ne fabriquent pas ;

- précisant, a la marge, le régime juridique des conventions conclues
avec le comité économique des produits de santé (CEPS).

1. Dissocier la tarification du produit, de la marge de distribution
et de la prestation

a) Les modalités de tarification actuelles

Aux termes de l'article L.165-1 du code de la sécurité sociale,
la LPPR rassemble les dispositifs médicaux a usage individuel, les tissus et
cellules issus du corps humain et leurs dérivés, les produits de santé autres
que les médicaments et les prestations de services et d’adaptation associées.

Le tarif de responsabilité de ces produits et prestations définit
'assiette de leur prise en charge par l'assurance maladie. Il est établi par
convention entre l’exploitant ou le distributeur et le CEPS ou, a défaut, par
décision unilatérale de ce dernier. Comme pour le médicament, la fixation de
ce tarif tient compte principalement de 1’amélioration éventuelle du service
attendu ainsi que, le cas échéant, des tarifs des produits ou prestations
comparables, des volumes de vente prévus ou constatés, des montants
remboursés par 'assurance maladie et des conditions prévisibles et réelles
d’utilisation.

La distribution des dispositifs médicaux fait intervenir une grande
diversité d’acteurs - grossistes, magasins spécialisés, pharmacies d’officine,
grande distribution, prestataires de services et distributeurs de matériel
(PSDM), professions de santé spécialisées (opticiens, orthoprothésistes...) -,
qui peuvent réaliser des prestations associées au dispositif, en fournissant
par exemple du matériel et des consommables, une formation a 'utilisation,
ou en proposant un suivi du patient.

Or la tarification des produits inscrits a la LPPR inclut aujourd’hui,
le plus souvent, la rémunération de I'exploitant, des distributeurs et, le cas
échéant, des services associés sans qu’il soit possible de distinguer leurs
valorisations respectives.

L’étude d’impact jointe au PLFSS souligne, a cet égard,
« l'incertitude actuelle sur la part relative de la valeur attribuée au dispositif
médical, celle attribuée a sa distribution voire celle relative a la prestation associée a
la dispensation » et estime qu’« il en résulte bien souvent une décorrélation entre
cette répartition de la valeur et I'apport respectif du produit, de sa distribution et de
I"éventuelle prestation »2.

1 Article L. 165-2 du code de la sécurité sociale.
2 Annexe n° 9 au PLFSS, p. 214.
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b) L'article 31 vise a dissocier le tarif des produits de celui des prestations

Afin de simplifier les modalités de tarification des dispositifs
médicaux, et pour valoriser plus justement l'activité de chacun des
intervenants, 1'article 31 vise a dissocier le tarif des produits des marges de
distribution et des éventuelles prestations associées.

A cette fin, le 6° du I de l'article modifie I’article L. 165-1 du code de
la sécurité sociale pour prévoir que l'inscription sur la LPPR d’une prestation
de service et d’adaptation associée a un produit se fera désormais de maniere
distincte de linscription du produit lui-méme. En conséquence,
la CNEDIMTS émettra, le cas échéant, un avis distinct sur la prestation de
service et d’adaptation associée.

En conséquence, le 10° du I modifie I’article L. 165-2 du méme code
relatif a la fixation, par le CEPS, des tarifs de responsabilité. Désormais, pour
les dispositifs inscrits sur la LPPR sur une ligne générique, le CEPS serait
chargé de définir des tarifs de responsabilité distincts pour le produit, d"une
part, et pour les prestations associées, d’autre part. Pour les dispositifs
princeps inscrits sur la LPPR sous forme de nom de marque ou de nom
commercial, le CEPS définirait un tarif de responsabilité couvrant le seul
produit. Les éventuelles baisses de tarif initiées par le CEPS sont,
logiquement, dissociées de la méme maniere.

Enfin, le 11° du I modifie l'article L. 165-3 du code de la sécurité
sociale, relatif aux conditions de négociation des conventions, dans le méme
sens. Celui-ci prévoirait désormais :

- pour les produits princeps, que la convention est établie entre
I’exploitant du produit concerné et le CEPS, et non plus entre 1’exploitant ou
le distributeur au détail ;

- pour les produits génériques, que les conventions relatives auxdits
produits seront établies séparément de celles relatives aux prestations
associées, le CEPS négociant chacune d’entre elles avec les exploitants ou
distributeurs concernés, le cas échéant regroupés en organisations.

Le III de l'article, enfin, prévoit que ces dispositions entrent en
vigueur dans des conditions et a des dates fixées par décret, au plus tard
le 31 décembre 2025, en fonction des catégories de produits ou prestations
concerneées.
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2. Fixer par voie réglementaire la rémunération des distributeurs
a) La rémunération actuelle des distributeurs

Les marges des distributeurs de dispositifs médicaux ne sont pas
régulées comme celles des distributeurs de médicaments. Pour ces
derniers, le code de la sécurité sociale prévoit que « les ministres chargés de
I"économie, de la santé et de la sécurité sociale, peuvent fixer par décision les prix et
les marges des produits »1. En application de ces dispositions, un arrété fixe
des taux limites de marge, selon un bareme dégressif fondé sur le prix
tabricant hors taxes du médicament?.

A linverse, la rémunération des distributeurs est, pour les
dispositifs médicaux, aujourd’hui incluse dans la tarification globale du
produit. Ce n’est qu’indirectement que le CEPS peut assurer une marge
minimale au distributeur, et maitriser le reste a charge des assurés, par la
définition :

- d’un prix de cession maximal auquel le produit peut étre vendu au
distributeur de détail3;

- d’un prix maximal de vente aux assurés, que le comité est invité a
définir chaque fois que «les tarifs de remboursement sont cohérents avec le
niveau de prix réel des produits concernés »*.

b) L'article 31 vise a permettre au pouvoir réglementaire de fixer les marges
des distributeurs de dispositifs médicaux

Sur le modele des dispositions applicables aux médicaments,
I'article 31 permet la fixation par le pouvoir réglementaire des marges
applicables aux distributeurs de dispositifs médicaux.

Pour ce faire, le 12° dul de l'article insére un nouvel article
L. 165-3-4 dans le code de la sécurité sociale qui prévoit :

- que les ministres chargés de I’économie, de la santé et de la sécurité
sociale fixeront désormais les marges de distribution des produits inscrits
sur la LPPR, en tenant compte de 1'évolution des charges, des revenus et du
volume d’activité des praticiens ou entreprises concernées ;

- que les remises, ristournes et avantages commerciaux et financiers
consentis par les fournisseurs aux distributeurs au détail ne pourront
excéder, par année civile et par ligne de produits, un seuil fixé par arrété
dans la limite de 50 % du prix fabricant hors taxes.

T Article L. 162-38 du code de la sécurité sociale.

2 Arrété du 4 aotit 1987 relatif aux prix et aux marges des médicaments remboursables et des vaccins
et des allergénes préparés spécialement pour un individu modifié.

3 Article L. 162-38 du code de la sécurité sociale.

4 Lettre d’orientation ministérielle du 17 aoiit 2016, citée par le CEPS dans son rapport annuel
pour 2020 (p. 82).
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Tirant les conséquences de ce nouveau mode de régulation des
marges, les 4°, 10° et 11° du I modifient respectivement les articles L. 162-38,
L. 165-2 et L. 165-3 du méme code pour :

- supprimer la faculté du CEPS, devenue sans objet, de fixer un prix
de cession maximal ;

- prévoir que les tarifs de responsabilité et le prix des produits et des
prestations inscrits sur la LPPR comprennent les marges prévues, le cas
échéant, par arrété des ministres.

Les modalités d’entrée en vigueur fixées par le III de I’article 31
s’appliquent également a ces dispositions.

3. Contraindre I’exploitant a déclarer le prix d’achat

a) L'exploitant des dispositifs médicaux mn’est pas mnécessairement
le fabricant

L’article L.165-1-1-1 du code de la sécurité sociale définit
I'exploitant d’un produit de santé autre qu'un médicament comme
« le fabricant ou son mandataire » ou, a défaut, «le ou les distributeurs qui se
fournissent directement aupres du fabricant ou de son mandataire » ou, a défaut
encore, « tout distributeur intervenant sur le marché francgais, a condition que pour
chaque produit commercialisé, ce distributeur ne se fournisse pas aupres d'un
exploitant [...] ni ne fournisse un autre exploitant ».

Pour améliorer la transparence du secteur, la LFSS pour 2020 a déja
prévu que, lorsque l'exploitant n’est pas le fabricant du produit, il est tenu
de déclarer lidentité du fabricant et toute information permettant
I'identification certaine du produitl. Par ailleurs, tout exploitant ou
fournisseur de distributeur au détail de produits inscrits sur la LPPR est tenu
de déclarer annuellement le prix auquel il a vendu ses produits et prestations
au CEPS, ce dernier pouvant sanctionner d’une pénalité toute absence de
déclaration ou déclaration manifestement inexacte?.

En revanche, rien n’oblige 1'exploitant non fabricant a déclarer le prix
auquel il acquiert, lui-méme, les produits aupres du fabricant ou d’un grossiste.

b) L’article 31 vise a contraindre l'exploitant non fabricant a déclarer le
prix d’achat des dispositifs médicaux

Pour améliorer la transparence du partage de la valeur entre
exploitant et fabricant, le 7° du I de 1’article 31 complete I'article L. 165-1-1-1
du code de la sécurité sociale par six alinéas prévoyant :

- que l'exploitant non fabricant est tenu de déclarer aupres des
ministres de la santé et de la sécurité sociale le prix auquel il a acheté le
produit aupres de son fournisseur, déduction faite des différentes remises ou
taxes en vigueur ;

1 Méme article L. 165-1-1-1 du code de la sécurité sociale.
2 Article L. 165-2-2 du code de la sécurité sociale.
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- que lorsque la déclaration n’a pas été effectuée dans les délais et
formes précisées par voie réglementaire ou lorsqu’elle s’avere manifestement
inexacte, les ministres peuvent prononcer, apres que celui-ci a été mis en
mesure de présenter ses observations, une pénalité financiére a la charge de
I’exploitant qui ne peut étre supérieure a 5 % du chiffre d’affaires réalisé
en France par I'exploitant au titre du dernier exercice clos ;

- que cette pénalité est recouvrée par les Urssaf et affectée a la Cnam.

4. Préciser le régime juridique des conventions conclues avec
le CEPS

a) La régulation microéconomique des dispositifs médicaux par voie
conventionnelle

Les conventions constituent l'outil privilégié de régulation, par
le CEPS, des dépenses d’assurance maladie relatives aux dispositifs
médicaux. Ce n’est qu’a défaut d’accord que le CEPS décide unilatéralement.

Les conventions sont chargées, d'une part, de fixer le tarif de
responsabilité des dispositifs médicaux, qui peut étre révisé a la baisse, par
exemple lorsque l'ancienneté de linscription, les tarifs des produits et
prestations comparables, les volumes de vente prévus ou constatés le
justifient!. Elles prévoient, d’autre part, les remises que les entreprises
s’engagent a reverser a la Cnam sur tout ou partie du chiffre d’affaires
réalisé en France sur les produits ou prestations de la LPPR2.

Si les économies permises par ces dispositifs de régulation sont
importantes, elles ont rarement atteint ces dernieres années les objectifs de
baisse des prix fixés en LFSS pour les dispositifs médicaux.

1 Articles L. 165-2 et L. 165-3 du code de la sécurité sociale.
2 Article L. 165-4 du code de la sécurité sociale.
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Objectifs d’économies et économies réalisées par baisses de prix
sur les dispositifs médicaux

(en millions d’euros)

200 200

I objectifs fixés

0 Economies réalisées

2016 2017 2018 2019 2020

Source : Commission des affaires sociales, données Cour des comptes et rapport annuel 2020 du CEPS

Les conventions conclues par le CEPS avec les entreprises du
dispositif médical sont encadrées par l'article L.165-4-1 du code de la
sécurité sociale, lequel renvoie a l'article L. 162-17-4 relatif aux conventions
conclues avec les entreprises du médicament. L’étude d’impact jointe
au PLFSS souligne que ces dispositions doivent étre adaptées aux spécificités
de la LPPR, notamment pour prévoir la conduite désormais nécessaire de
négociations séparées concernant les produits et les prestations.

b) L’article 31 vise a sécuriser le régime juridique des conventions

Pour mieux définir le régime applicable aux conventions conclues
entre le CEPS et les exploitants et distributeurs de produits ou prestations de
la LPPR, le 14° de l’article 31 du PLFSS insere au début de I’article L. 165-4-1
du code de la sécurité sociale huit alinéas prévoyant :

- qu’en application des orientations qu’il recoit chaque année des
ministres compétents, le CEPS conclut des conventions relatives aux
produits et aux prestations de la LPPR avec les entreprises qui les exploitent
et les distribuent ou, en cas d’inscription générique, avec les organisations
les regroupant ;

- que les conventions déterminent notamment les remises consenties
par les signataires, les conditions et modalités de mise en ceuvre des études
postérieures a l'inscription sur la LPPR et les dispositions applicables en cas
de non-respect de ces engagements ;
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- que, lorsque les conventions conclues ne sont plus compatibles
avec les orientations ministérielles, le respect de 'Ondam ou I’évolution des
données scientifiques et épidémiologiques, le CEPS peut demander aux
signataires de conclure un avenant permettant d’adapter la convention a la
situation ou, en cas de refus de ces derniers, résilier la convention ou
certaines de ses dispositions et fixer par décision unilatérale le prix des
produits et des prestations.

Les modalités d’application de ces dispositions, et notamment les
conditions de révision et de résiliation des conventions, doivent étre
précisées par décret en Conseil d’Etat.

B. Renforcer la régulation des inscriptions

L’article 31 du PLFSS vise également a mieux réguler les inscriptions
sur la LPPR en incitant 'exploitant a demander l'inscription sur 1’ensemble
des indications autorisées par son marquage CE, en améliorant les controles
sur les dispositifs inscrits sur ligne générique et en renforcant les évaluations
ex post.

1. Inciter I’exploitant a demander l'inscription sur I’ensemble des
indications autorisées

a) L’exploitant peut étre incité a restreindre sa demande d’inscription a une
partie seulement du périmeétre autorisé

La réglementation européenne, récemment révisée, renforce les
« exigences générales en matiere de sécurité et de performances »! relatives aux
dispositifs médicaux. Le marquage CE vise a attester du respect desdites
exigences pour un certain nombre de «destinations », présentées par le

fabricant dans I'évaluation clinique préalable?.

En cohérence, 'inscription sur la LPPR peut étre subordonnée « au
respect de spécifications techniques, d'indications thérapeutiques ou diagnostiques et
de conditions particuliéres de prescription, d’utilisation et de distribution »3.

Or d’apres l'étude d'impact jointe au PLFSS, « il arrive que certains
industriels sollicitent une inscription d’un dispositif a la LPP sur un
périmetre plus restreint que ce qu’aurait permis leurs études cliniques
réalisées dans le champ de leur marquage CE [...], avec le souhait de maximiser le
prix qu’ils peuvent obtenir en retenant une population de niche »4.

I Désormais listées a 'annexe I du réglement (UE) 2017/745 du Parlement européen et du Conseil
précité.

2 La destination est définie a l'article 2 de la directive comme «l'utilisation a laquelle un
dispositif est destiné d’apres les indications fournies par le fabricant sur 1'étiquette, dans la
notice d’utilisation ou dans les documents ou indications publicitaires ou de vente, et
comme celles présentées par le fabriquant dans I’évaluation clinique ».

3 Article L. 165-1 du code de la sécurité sociale.

4 Annexe n° 9 au PLFSS, p. 215.
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Le prix des dispositifs médicaux, fixé conventionnellement avec
le CEPS ou par décision de ce dernier, tient compte, en effet, de
I’amélioration du service rendu ou attendu comme des volumes de vente
anticipésl.

b) L’article 31 vise a inciter les exploitants a demander l'inscription sur
I'ensemble du périmeétre autorisé par le marquage CE

Sur le modele du dispositif prévu par l'article 30 du PLFSS pour le
médicament, il est proposé d’inciter les exploitants a couvrir entierement le
périmetre du marquage CE en appliquant, dans le cas contraire, une remise
obligatoire a leur produit.

A cette fin, le 15° du I insére dans le code de la sécurité sociale un
nouvel article L. 165-4-2, qui prévoit que lorsqu’un dispositif médical est, a la
demande expresse de l'exploitant, inscrit sur la LPPR pour un périmetre
d’indications plus restreint que celui dans lequel ce dispositif présente un
service attendu suffisant, I'exploitant est contraint de verser des remises.
Celles-ci sont dues jusqu’a l'inscription du dispositif pour 1’ensemble des
indications concernées.

Le CEPS déterminera le montant des remises sur la base d'un
baréme fixé par arrété en fonction des tailles respectives des populations
cibles des indications concernées et de celles pour lesquelles le dispositif est
inscrit.

2. Améliorer les contrdoles sur les dispositifs inscrits sur ligne
générique
a) L'inscription sur ligne générique de la LPPR

Aux termes de l'article L. 165-1 du code de la sécurité sociale, deux
modalités d’inscription sur la LPPR coexistent.

Un produit peut, d'une part, étre inscrit « sous forme de marque ou
de nom commercial »: dans ce cas, correspondant aux produits princeps,
I'exploitant dépose un dossier de demande de remboursement, et
la CNEDIMTS évalue les niveaux de service attendu et d’amélioration du
service attendu fondant la décision d’inscription comme la valorisation du
tarif de responsabilité.

Les dispositifs peuvent également, d’autre part, étre inscrits « par la
description générique de tout ou partie du produit concerné » : dans ce cas,
c’est l'exploitant lui-méme qui appose sur son dispositif marqué CE le
code LPPR correspondant a la ligne générique a laquelle il estime que son
produit appartient, le dispositif ne faisant I'objet d’aucune évaluation par
la CNEDIMTS. L'inscription sous description générique donne accés au tarif
de remboursement associé a la ligne concernée.

1 Article L. 165-2 du code de la sécurité sociale.
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Les exploitants et distributeurs au détail sont toutefois tenus de
déclarer aupres de 1’Agence nationale de sécurité du médicament et des
produits de santé (ANSM) l'ensemble des produits ou prestations qu’ils
commercialisent et inscrivent sur la LPPR, y compris par description
générique, en précisant pour chaque produit ou prestation le code
correspondant a l'inscription sur la listel.

b) L'article 31 vise a renforcer le controle des dispositifs des lignes
génériques

Pour améliorer les controles visant les produits et prestations inscrits
sur ligne générique, simplifier les démarches des entreprises et « renforcer la
lutte contre la fraude »2, "article 31 substitue a ’actuelle déclaration aupres de
I’/ANSM un contrdle par la Cnam du respect des spécifications techniques
attachées aux lignes de la LPPR.

Pour ce faire, le 16° dul abroge l'article L.165-5 du code de la
sécurité sociale encadrant la procédure de déclaration a ’ANSM. Le 17° du I
insere au sein du code de la sécurité sociale un nouvel article L. 165-5-1-1
prévoyant que le directeur général de la Cham peut a tout moment procéder,
ou faire procéder sous son autorité par des organismes compétents désignés
par arrété, au contrdle du respect des spécifications techniques auxquelles
'inscription sur la LPPR est subordonnée.

Lorsque ce controle révele un manquement, le directeur général :

- en informe, apres avoir mis l'exploitant en mesure de présenter ses
observations, les ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale sans
délai, les ministres l'informant en retour de toute mesure prise ;

-met l'exploitant en demeure de rembourser la somme
correspondant, le cas échéant, au montant remboursé a tort par 1’assurance
maladie ;

- peut prononcer, en fonction de la gravité des faits reprochés, une
pénalité financiere a I'encontre de 'exploitant, dans la limite de 10 % de son
chiffre d’affaires hors taxe réalisé en France au titre du dernier exercice clos
et pour le produit considéré.

3. Renforcer I’évaluation post-inscription

a) L'inscription sur la LPPR et la prise en charge des dispositifs peut étre

assortie d'une obligation d’évaluation post-inscription

Les exploitants ou distributeurs au détail de dispositifs inscrits a
la LPPR peuvent devoir recueillir, postérieurement a l'inscription, des
données relatives aux performances, a la sécurité, ou au comportement

médico-économique du produit en vie réelle.

1 Article L. 165-5 du code de la sécurité sociale.
2 Annexe n° 9 au PLFSS, p. 215.
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L’avis rendu par la CNEDIiMTS en vue de linscription d’un
dispositif sur la LPPR peut requérir la réalisation d’études complémentaires
nécessaires a l’évaluation du service rendu ou de son amélioration.
Les résultats de ces études devront étre fournis a la commission lors du plus
prochain renouvellement d’inscription?.

Par ailleurs, 'accord-cadre conclu entre le CEPS et les syndicats ou
organisations regroupant les exploitants et distributeurs peut également
définir les conditions et modalités de mise en ceuvre de telles études
post-inscription3. Celles-ci peuvent étre déclinées dans les conventions
conclues entre le comité et I'exploitant ou le distributeur.

Enfin, la prise en charge des dispositifs médicaux inscrits sur
la LPPR ou remboursés aux hopitaux au titre des groupes homogenes de
séjour (GHS) peut étre subordonnée au recueil et a la transmission
d’informations relatives aux patients traités, au contexte de la prescription,
aux indications dans lesquelles le produit ou la prestation est prescrit et aux
résultats ou effets de ces traitements*.

D’aprées l'étude d’impact, les exploitants, distributeurs et
professionnels de santé ne recueillent toutefois pas toujours les données de
vie réelles requises en application de ces dispositions.

b) L'article 31 vise a améliorer le recueil des données nécessaires aux
évaluations post-inscription

Le 3° dul modifie l'article L.162-17-1-2 du code de la sécurité
sociale pour étendre 1'obligation de recueil de données en vie réelle des
établissements de santé aux actes et dispositifs « nécessitant un encadrement
spécifique pour des raisons de santé publique ou susceptibles d’entrainer des
dépenses injustifiées », au sens de l’article L.1151-1 du code de la santé
publique.

Le 14° du I complete 'article L. 165-4-1 du code de la sécurité sociale
encadrant les conventions conclues par le CEPS en prévoyant que, lorsque
les conventions signées avec un exploitant ou un distributeur au détail
prévoient la réalisation d’études postérieures a I'inscription du produit ou de
la prestation sur la LPPR, 1'absence de transmission des résultats dans les
délais impartis par la convention fait obstacle a la poursuite de la prise en
charge du produit ou de la prestation, sauf versement de remises par
’exploitant ou le distributeur de détail concerné.

Enfin, le b) du 9° du I modifie L. 165-1-5 du méme code relatif a la
prise en charge transitoire des dispositifs n’étant pas encore inscrits pour
prévoir que celle-ci est subordonnée au respect, par l'exploitant, d’un
protocole de recueil, a sa charge, des données défini par la CNEDiMTS.

1 Article R. 165-11 du code de la sécurité sociale.

2 Article R. 165-11-1 du code de la sécurité sociale.

3 Article L. 165-4-1 du code de la sécurité sociale.

4 Article L. 162-17-1-2 du code de la sécurité sociale.
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C. Adavpter le régime de prise en charge transitoire et l'encadrement
de la télésurveillance

Enfin, l'article 31 apporte aux dispositifs de prise en charge
transitoire et de financement de la télésurveillance des adaptations mineures.

1. Compléter le dispositif de prise en charge transitoire

a) Le régime de prise en charge transitoire permet I'acces aux dispositifs
innovants n’étant pas encore inscrits sur la LPPR

Créé par la LFSS pour 20191 sur le modele de la procédure des
autorisations temporaires d’utilisation (ATU) existant pour le médicament,
le dispositif de prise en charge transitoire (PECT) permet le remboursement
par l'assurance maladie de dispositifs médicaux qui ne sont pas encore
inscrits sur la LPPR2. Seuls certains établissements de santé peuvent
distribuer ce produit ou cette prestation et bénéficier de sa prise en charge.

La PECT vise les dispositifs innovants mais disposant, toutefois,
d’évaluations cliniques ayant permis leur marquage CE. La demande est
adressée par l'exploitant aux ministres chargés de la santé et de la sécurité
sociale, qui peuvent autoriser la prise en charge apres avis de la CNEDiMTS.
L’industriel s’engage a déposer, dans un délai de douze mois a compter de
sa demande, une demande d’inscription sur la LPPR.

Le montant de la prise en charge est négocié : I'exploitant fait une
proposition de compensation maximale aux ministres compétents, qui
peuvent s’y opposer et, dans ce cas, formuler une contre-offre. Lorsqu’un
produit ayant fait I’objet d"une PECT est inscrit sur la LPPR, une convention
conclue avec le CEPS détermine le prix net de référence du produit ou de la
prestation. Si celui-ci s’avere inférieur a la compensation maximale percue
pendant la période de PECT, I'exploitant reverse la différence entre le chiffre
d’affaires facturé aux établissements de santé et celui qui aurait résulté du
prix net de référence fixé, sous forme de remises.

La PECT ne couvre pas les actes associés a 'utilisation du produit,
qui demeurent pris en charge sur inscription dans la classification commune
des actes médicaux (CCAM)3.

T Article 65 de la LFSS pour 2019.
2 Article L. 165-1-5 du code de la sécurité sociale.
3 Article L. 162-1-7 du code de la sécurité sociale.
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b) L'article 31 vise a étendre la prise en charge transitoire des dispositifs
médicaux aux actes associés

Le ¢) du 9° du I modifie l'article L. 165-1-5 du code de la sécurité
sociale, relatif a la PECT, pour prévoir :

- que lorsque l'utilisation d’un produit bénéficiant de la PECT est
liée a un acte qui n’est pas prévu par la CCAM, un arrété pris apres avis de

la HAS peut procéder a linscription transitoire de cet acte dans la
classification commune pour la durée de la PECT ;

- que cet arrété prévoit le montant de la compensation financiéere
versée pour la réalisation de cet acte ;

- que lorsque le produit ayant fait 1’objet de la PECT est inscrit sur
la LPPR, linscription transitoire de 1’acte est prolongée jusqu’a son
inscription dans la CCAM.

En conséquence, le a) du 9° du I précise au méme article que l'avis
de la CNEDiMTS préalable a I'autorisation de la prise en charge transitoire
d’un produit décrit, le cas échéant, les actes associés a son utilisation.

Enfin, le 18° du I précise a l'article L. 165-1-5 du code de la sécurité
sociale que les produits bénéficiant de la PECT sont pris en charge en sus des
prestations d"hospitalisations, soit hors GHS.

2. Compléter et reporter le régime de prise en charge de la
télésurveillance

a) Des modalités de prise en charge pérennes de la télésurveillance ont été
définies par la LFSS pour 2022

La télésurveillance fait partie, aux cotés de la téléconsultation ou de
la téléexpertise, des actes de télémédecine. Elle a pour objet de permettre a
un professionnel médical de surveiller et d’interpréter a distance les
données nécessaires au suivi médical d'un patient, transmises au moyen

d’un dispositif médical numérique (DMN)1.

La LFSS pour 20142 a permis le lancement des premieres
expérimentations de déploiement de la télémédecine, prolongées
jusqu’en 20213 dans le cadre du programme « expérimentations de
télémédecine pour I'amélioration des parcours de santé » (ETAPES), centré
sur la prise en charge de quatre pathologies chroniques : le diabéte et les
insuffisances cardiaque, rénale et respiratoire.

T Article L. 162-48 du code de la sécurité sociale.

2 Article 36 de la LFSS pour 2014.

3 L’expérimentation, initialement d’une durée de quatre ans, a été prolongée par l'article 91 de
la LESS pour 2017 puis par ’article 54 de la LFSS pour 2018.
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Enfin et conformément a un engagement du Ségur de la santé de
I’été 20201, la LFSS pour 2022 a inscrit dans le droit commun un régime
pérenne de prise en charge de la télésurveillance?.

Désormais, le code de la sécurité sociale prévoit les conditions de
prise en charge des activités de télésurveillance médicale :

- celles-ci doivent étre inscrites sur une liste spécifique, apreés avis de
la CNEDIiMTS3;

- la surveillance médicale doit étre assurée par un opérateur de
télésurveillance médicale, ayant déclaré ses activités a I’agence régionale de
santé? ;

- 'opérateur de télésurveillance médicale, professionnel médical,
doit avoir mis a la disposition de 'assuré le dispositif médical numérique au
moyen duquel la surveillance médicale est exercée5 ;

- enfin, la prise en charge est subordonnée a 1'utilisation effective
du DMN par le patient, les données permettant de satisfaire a ce controle
pouvant étre transmises par les opérateurs de télésurveillance, avec ’accord

du patient®.

La télésurveillance, mélant dispositif médical et acte de soins, est
rémunérée par un montant forfaitaire fixé par arrété, qui tient compte des
moyens humains nécessaires a la surveillance médicale et des
caractéristiques des dispositifs médicaux numériques impliqués”.

La LFSS pour 2022 disposait enfin que ces dispositions entreraient en
vigueur a une date fixée par décret, et au plus tard le 1¢r juillet 2022 et que
les dispositifs médicaux de télésurveillance médicale seraient, en
conséquence, radiés de la LPPR au plus tard le 1¢r janvier 2023.

b) L’article 31 vise a apporter quelques adaptations a ce régime de prise
en charge

Le 5° du I modifie l'article L. 162-56 du code de la sécurité sociale
pour prévoir que les données d’utilisation du DMN peuvent étre transmises

non pas seulement par les opérateurs de télésurveillance, mais également par
"exploitant du DMN.

I La mesure 24 comprenait un engagement i « fixer le périmetre et les principes du financement
de la télésurveillance puis confier aux partenaires conventionnels le soin de définir la
rémunération afférente ».

2 Articles L. 162-1 a L. 162-1-23 du code de la sécurité sociale.

3 Article L. 162-52 du code de la sécurité sociale.

4 Article L. 162-51 du code de la sécurité sociale.

5 Article L. 162-49 du code de la sécurité sociale.

6 Article L. 162-56 du code de la sécurité sociale.

7 Article L. 162-54 du code de la sécurité sociale.
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Le II de l'article 31 modifie I'article 1 635 bis AH du code général
des impo6ts pour prévoir que l'inscription d’une activité de télésurveillance
sur la liste spécifique est, comme 1'est I'inscription sur la LPPR, subordonnée

au paiement d’'un droit au profit de la Cnam fixé par arrété dans la limite
de 5 600 euros.

Enfin, les IV et V reportent l'entrée en vigueur de la réforme en
modifiant :

- la LFSS pour 2022, pour reporter au 1¢ janvier 2023 la radiation des
dispositifs médicaux de télésurveillance médicale de la LPPR, prévue
initialement le 1¢r janvier 2023 au plus tard ;

-la LFSS pour 2018, pour prolonger l'expérimentation ETAPES
jusqu’au 30juin 2023 au plus tard et prévoir que les expérimentateurs
continuent de bénéficier de cette prise en charge financiere sous réserve d’'un
engagement a déposer une demande d’inscription a la nouvelle liste
spécifique pour le 31 janvier 2023.

L’étude d’impact fait état d’un report nécessaire « pour assurer une
transition fluide sur le plan réglementaire et technique »1.

IT - Les modifications considérées comme adoptées par 1’Assemblée
nationale

Dans le texte sur lequel le Gouvernement a engagé sa responsabilité
en application de l'article 49, alinéa 3, de la Constitution, 'article 31 n’a subi
que des modifications rédactionnelles.

IIT - La position de la commission

La commission a une nouvelle fois regretté que I'article rassemble de
trop nombreuses mesures disparates, a la portée tres inégale. Cette
agrégation ne favorise ni la lisibilité du texte, ni la clarté des débats.

A. Sur la réforme de la tarification

La réforme des modalités de tarification des produits et prestations
de la LPPR doit sans doute étre tenue pour le cceur de ces dispositions. A cet
égard, la commission a favorablement accueilli les mesures visant a mieux
distinguer la tarification des produits de la rémunération des distributeurs et
des prestations associées. Elle a formulé le veeu que la réforme permette a de
rendre plus transparent le partage de la valeur dans le secteur. Elle souhaite
également que cette mesure conduise a valoriser plus justement I’activité de
chacun des acteurs et, notamment, I’apport des prestations.

En revanche, la commission s’est interrogée sur les modalités de
mise en ceuvre de la réforme des marges de distribution.

I Annexe n° 9 au PLFSS, p. 217.
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La loi prévoit la fixation, par voie réglementaire, des marges de
distribution des dispositifs médicaux inscrits sur la LPPR, «dans des
conditions et a des dates fixées par décret, et au plus tard le 31 décembre 2025, en
fonction des catégories de produits ou prestations concernées ». Le calendrier n’est
pas davantage précisé.

Les objectifs de la réforme apparaissent également incertains.
Celle-ci est tour a tour présentée, dans 1'étude d’impact, comme un moyen
« garantir une marge cohérente pour les distributeurs au détail » puis comme une
source d’économies importantes, devant permettre de réduire les dépenses
de I'assurance maladie de cinquante a cent millions d’euros par an. Interrogé
a ce sujet par la rapporteure, le ministere a souligné I’existence de marges de
distribution aujourd’hui tres élevées dans certains secteurs, sans fournir a
I"appui de cette affirmation de données suffisamment précises pour emporter
I’adhésion.

Enfin, la commission souligne que la tres grande hétérogénéité des
acteurs participant a la distribution des dispositifs médicaux inscrits sur
la LPPR rend malaisée l’estimation du périmetre et des conséquences de
cette réforme. L'étude d’impact ne cite, parmi les distributeurs « de ville »,
que les prestataires de services et distributeurs de matériel (PSDM) et les
pharmacies d’officine. Les opticiens ou les audioprothésistes, par exemple,
ne sont pas mentionnés. La mesure a pourtant suscité, au sein de ces
professions par ailleurs concernées par la réforme du 100 % santé,
d’importantes inquiétudes.

B. Sur les autres mesures portées par l'article

Si la commission s’est montrée favorable aux mesures visant a mieux
réguler le périmetre des demandes d’inscription sur la LPPR et a inciter a la
réalisation des évaluations post-inscription, elle a toutefois souligné la
nécessité de veiller a ce que les cotits induits pour les exploitants demeurent
proportionnés aux objectifs poursuivis.

A cet égard, le transfert des contrdles réalisés sur les inscriptions sur
lignes génériques de la LPPR a la Cnam, permettant de supprimer une
obligation déclarative désormais inutile pour les entreprises, lui a paru
souhaitable.

Elle soutient, enfin, I'extension du dispositif de prise en charge
transitoire devant permettre d’y inclure les actes associés. Celle-ci devrait
permettre d’améliorer leffectivité du dispositif et, partant, l'acces aux
dispositifs innovants des assurés.

La commission vous demande d’adopter cet article sans
modification.
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Article 31 bis (nouveau)
Possibilité de substitution de certains dispositifs médicaux
par le pharmacien d’officine

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé sa
responsabilité en application du troisiéme alinéa de [larticle49 de
la Constitution, vise a autoriser et encadrer la substitution de certains
dispositifs médicaux par le pharmacien d’officine.

La commission vous demande d’adopter cet article sans modification.

I - Le dispositif proposé
A. L’état du droit

En principe, la dispensation est subordonnée a la prescription:
"article L. 5125-23 du code de la santé publique dispose que, en 1"absence
d’urgence, « Le pharmacien ne peut délivrer un médicament ou produit autre que
celui qui a été prescrit, ou ayant une dénomination commune différente de la
dénomination commune prescrite, qu’avec ['accord expres et préalable du
prescripteur ».

e Toutefois, pour le médicament et dans 1'objectif notamment de
maitriser les dépenses d’assurance maladie, la loi a progressivement ouvert,
depuis 1999, la possibilité au pharmacien, a la condition que le prescripteur
ne l'ait pas exclu par une mention expresse, de délivrer par substitution a la
spécialité prescrite! :

- une spécialité du méme groupe générique, soit disposant de la
méme composition qualitative et quantitative en principes actifs, de la méme
forme pharmaceutique et dont la bioéquivalence est démontrée par des
études appropriées?;

- ou, dans les cas listés par arrété, une spécialité du méme groupe
hybride, soit une spécialité ne répondant pas a la définition d’une spécialité
générique, mais qualifiée ainsi apres des essais précliniques et cliniques
appropriés et déterminés en fonction des différences observées avec la
spécialité de références.

Lorsqu’un pharmacien délivre un médicament par substitution, il

doit inscrire le nom de la spécialité qu’il a délivrée.

e Une faculté de substitution d’un dispositif médical similaire au
dispositif prescrit a exceptionnellement été ouverte aux pharmaciens et
distributeurs dans le contexte de la crise sanitaire.

T Article L. 5125-23 du code de la santé publique.
2 Article L. 5121-1 du code de la santé publique.
3 Ibid.
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Deux arrétés des 23 mars! et 10 juillet 20202 ont ainsi successivement
permis, en cas de rupture avérée d’un dispositif médical nécessaire a la
continuité des soins d'un patient dont linterruption pourrait eétre
préjudiciable a sa santé, de substituer au dispositif médical indisponible un
autre dispositif médical répondant a quatre criteres :

- avoir un usage identique a celui du dispositif médical substitué ;

- disposer de spécifications techniques équivalentes a celles du
dispositif médical substitué ;

- étre inscrit sur la liste des produits et prestations remboursables
(LPPR) ;

- ne pas entrainer de dépenses supplémentaires pour le patient et
"assurance maladie.

Ces dispositions ont depuis été abrogées3.

B. Le dispositif proposé

Le présent article, issu d'un amendement de M. Bertrand Bouyx
conservé dans le texte sur lequel le Gouvernement a engagé sa
responsabilité, vise a inscrire dans le code de la santé publique un régime
pérenne de délivrance de dispositifs médicaux par substitution.

A cette fin, le I de l'article 31 bis insére dans le code un nouvel
article L. 5125-23-3 prévoyant que, par dérogation au principe posé a l’article
L. 5125-23, le pharmacien peut délivrer, par substitution au produit prescrit,
un produit comparable lorsque quatre conditions sont remplies :

- le produit figure sur une liste fixée par arrété pris apres avis de la
Haute Autorité de santé (HAS) ;

- le cas échéant, les conditions de substitution et d’information du
prescripteur et du patient a I'occasion de cette substitution fixées par ladite
liste peuvent étre respectées ;

- le prescripteur n’a pas exclu la possibilité de cette substitution par
une mention expresse et justifiée portée sur l'ordonnance, tenant a la
situation médicale du patient ;

-si le produit prescrit figure sur la LPPR, cette substitution
s’effectue dans les conditions prévues a l'article L.162-16 du code de la
sécurité sociale.

T Arrété du 23 mars 2020 prescrivant les mesures d’organisation et de fonctionnement du systeme de
santé nécessaires pour faire face a I'épidémie de covid-19 dans le cadre de I’état d’urgence sanitaire.

2 Arrété du 10 juillet 2020 prescrivant les mesures générales nécessaires pour faire face a I'épidémie
de covid-19 dans les territoires sortis de l’état d’urgence sanitaire et dans ceux oul il a été proroge.

3 Arrété du 1¢r juin 2021 prescrivant les mesures générales nécessaires a la gestion de la sortie de
crise sanitaire.
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Le cas échéant, le pharmacien inscrit le nom du produit délivré sur
I’ordonnance et informe le prescripteur et le patient de la substitution.

En outre, le II insére a l'article L.162-16 du code de la sécurité
sociale un V bis prévoyant :

-que les dispositifs médicaux dispensés par un pharmacien
d’officine en application de l'article L. 5125-23-3 sont pris en charge par
"assurance maladie lorsqu’ils sont inscrits sur la LPPR ;

- que, le cas échéant, la substitution ne doit pas entrainer une
dépense supplémentaire pour 'assurance maladie supérieure a la dépense
qu’aurait entrainée la délivrance du produit prescrit.

II - La position de la commission

Dans la mesure ou elle est susceptible d’améliorer 1’accés de certains
patients aux dispositifs médicaux et de contribuer a la maitrise des dépenses
relatives aux produits de santé, la commission est favorable a la faculté de
substitution prévue au présent article.

La commission vous demande d’adopter cet article sans
modification.

Article 31 ter (nouveau)
Elargissement du 100 % santé aux prothéses capillaires

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé sa
responsabilité en application du troisiéme alinéa de [larticle49 de
la Constitution, propose des adaptations légales pour permettre a
I'assurance maladie d’étendre le 100 % santé aux protheéses capillaires.

La commission vous demande d’adopter cet article sans modification.

I - Le dispositif proposé
A. L’état du droit

* Prévu par l'article 51 de la LFSS pour 2019, le dispositif du 100 %
santé permet, depuis le 1¢r janvier 2020, une suppression intégrale des restes
a charge des patients sur un panier défini pour les soins dentaires
prothétiques, les dispositifs d’optique médicale et les aides auditives!. Le
financement de cette prise en charge est partagé entre les assurances
maladies obligatoires (AMO) et les complémentaires (AMC).

T Auparavant, l'article L. 871-1 du code de la sécurité sociale se bornait a imposer aux contrats de
complémentaire santé responsables et solidaires des garanties planchers et des plafonds de garanties
applicables a certains postes de soin.
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La commission a souhaité, en application de l'article L.O. 132- 3-1 du
code des juridictions financiere, recourir a I’expertise de la Cour des comptes
afin que soit dressé un premier bilan de la réforme du 100 % santé!. La Cour
a ainsi montré que 1’objectif d’amélioration de 'acces aux soins visé avait
été atteint grace a un plafonnement des prix trés largement respecté.
Toutefois, elle a relevé que la pénétration du panier de soins 100 %
remboursé s’avérait trés inégale selon les secteurs avec des résultats positifs
sur les protheses dentaires et les aides auditives mais décevants pour

'optique.

* Les protheses capillaires, permettant de masquer l’alopécie
provoquée par une maladie ou un traitement médical, sont prises en
charge par 1’Assurance maladie selon des tarifs de responsabilité et des prix
limite de vente au public fixés, en 'absence d’accord conventionnel, par
décision du comité économique des produits de santé2 Le prothésiste
capillaire doit étre agréé par I’assurance maladie.

Cette prise en charge varie selon que la prothese capillaire
appartient a une classe 1, intégralement prise en charge par ’AMO, ou une
classe 2, pour laquelle le reste a charge moyen constaté en 2020 est
de 376 euros pour une prise en charge par I’Assurance maladie de 250 euros.
Les prothéses de classe 1 ne sont faites que de cheveux synthétiques tandis
que celles de classe 2, que 60 % des patients choisissent, doivent comporter
au moins 30 % de cheveux naturels.

Selon la Cnam, dans son rapport « Charges et produits» de
juillet 2022, les dépenses de prise en charge des protheses capillaires ne
représentaient que 15 millions d’euros de remboursements pour
" Assurance maladie en 2021.

B. Le dispositif proposé : inclure les prothéses cavillaires dans le
panier de soins du 100 % santé

La LFSS pour 2019 avait inséré l'article L. 165-1-4 du code de la
sécurité sociale afin de prévoir la possibilité d'imposer aux distributeurs ou
tfabricants :

- de proposer et de disposer des produits appartenant aux classes a
prise en charge renforcée ou offres « 100 % santé » ;

- de participer a un dispositif d’évaluation portant a la fois sur la
qualité de la prise en charge et la satisfaction du patient, et la mise en ceuvre
conforme des offres « 100 % santé ».

T Cour des comptes, La réforme du 100 % santé : communication & la commission des affaires
sociales du Sénat, juillet 2022.

2 Décision du 6 mars 2019 fixant le tarif de responsabilité et le prix limite de vente au public (PLV)
en euros TTC des protheses capillaires et des accessoires inscrits sur la liste prévue a I'article
L. 165-1 du code de la sécurité sociale
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Si le distributeur refuse ces dispositions, I’ensemble des produits et
prestations qu’il distribue ne peuvent alors étre admis au remboursement.

* Le présent article modifie l'article L. 165-1-4 afin de prévoir un
régime adapté a une extension du dispositif 100 % santé aux protheéses
capillaires.

Si les protheses capillaires peuvent étre vendues par les pharmaciens
d’officine, d’autres exploitants ou distributeurs au détail n’appartiennent pas
aux professions réglementées par le code de la santé publique (coiffeurs,
perruquiers).

Dans ce cas, pour qu'un vendeur propose des protheses capillaires
incluses dans le 100 % santé, le dispositif proposé insere une obligation
légale faites a l'exploitant ou le distributeur au détail de posséder un
identifiant de facturation délivré par les organismes d’assurance maladie
lui permettant d’établir des feuilles de soins susceptibles d’étre présentées au
remboursement des produits ou prestations.

Il convient de noter que le régime serait ainsi adapté mais que les
termes de protheses capillaires ne seraient pas littéralement inscrits a l’article
L. 871-1 du code de la sécurité sociale. Ils seraient inclus dans les « dispositifs
médicaux a usage individuel admis au remboursement » des AMC y compris en
sus des tarifs de responsabilité (offre 100 % santé).

IT - La position de la commission: une mesure bénéfique qui devra
s’accompagner d’évaluation générale des paniers de soins retenus pour le
100 % santé

A la lumiére des remarques formulées par la Cour des comptes,
la commission notait en juillet 2022 qu’une « extension du dispositif [du 100 %
santé] apparai[ssait] risquée a court terme, du fait des difficultés de suivi, de
pilotage et d’évaluation relevées par la Cour dans son rapport »1. La Cour fixait en
effet comme préalable a des éventuels enrichissements une évaluation en
profondeur des paniers actuels. La rapporteure ne peut que regretter par
ailleurs que le présent article ait été inséré par amendement, déposé
notamment par le Gouvernement, et ne soit pas ainsi étayé par une étude
d’impact.

Le rapport «charges et produits» précité évoque cependant
I’élargissement du panier de soins du dispositif 100 % santé. Selon la Cnam,
de toutes les extensions envisageables, les prothéses capillaires apparaissent
comme les dispositifs les plus facilement intégrables a court terme. Il est
toutefois difficile de prévoir une incidence financiére précise compte tenu
des parametres détaillés qu’il conviendra de déterminer.

1 Rapport d'information n° 832 (2021-2022) fait au nom de la commission des affaires sociales, sur
Ienquéte de la Cour des comptes sur la réforme du 100 % santé, par Mme Corinne Imbert.
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La caisse note qu'«une enveloppe de 20 millions d’euros pourrait
constituer une premiere évaluation, a deux-tiers supportée par I’AMO, pour un
tiers par les assureurs complémentaires ».

En tout état de cause, l'intégration des prothéses capillaires au
dispositif du 100 % santé ne peut qu’améliorer 1’accés a ces protheses en
raison de l'important renoncement souligné par la Cnam. En 2020,
347 000 personnes étaient traitées par chimiothérapie dont 4 0% pour un
cancer du sein ou hématologique. Or, seuls 50 114 patients ont bénéficié
d’une prise en charge au titre d’une prothese capillaire en 2021.

La rapporteure constate que linclusion proprement dite des
protheses capillaires dans le dispositif 100 % santé ne nécessiterait que des
textes reglementaires ainsi que, le cas échéant, des adaptations du
remboursement, du prix limite de vente au public ou enfin des améliorations
de la qualité technique des protheses. Le présent article se borne a adapter le
régime légal afin de pouvoir imposer aux prothésistes non réglementées,
coiffeurs ou perruquiers, la vente de prothéses éligibles a 1 offre
du 100 % santé. La rapporteure émet par ailleurs quelques doutes sur la
recevabilité de l'article au regard du domaine des lois de financement de la
sécurité sociale.

Sous les réserves formulées d’amélioration, recommandée par
la Cour des comptes, de I’évaluation et du suivi du dispositif 100 % santé,
la commission est favorable a I’extension du panier de soins aux protheses
capillaires et souscrit au présent article.

La commission vous demande d’adopter cet article sans
modification.
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CHAPITRE V

RENFORCER LA POLITIQUE DE SOUTIEN A L’AUTONOMIE

Article 32
Renforcement de la transparence financiere dans les établissements
et les services médico-sociaux

Cet article propose de renforcer les pouvoirs de controle et de sanctions des
autorités de tutelle des Ehpad et de renforcer les obligations de transparence
financiere pesant sur les établissements et les groupes multi-gestionnaires
d’établissements.

La commission vous demande d’adopter cet article modifié par
I"'amendement qu’elle a adopté.

I - Le dispositif proposé

Les révélations du livre de Victor Castanet, Les Fossoyeurs,
ont provoqué une onde de choc dans le secteur de 1'hébergement des
personnes agées. Les pratiques dénoncées dans ce livre ont fait 1’objet d"une
enquéte Igas/IGF! et, suite a la remise des conclusions de cette mission,
le procureur de la République de Nanterre a été saisi, sur le fondement de
"article 40 du code de procédure pénale, de faits susceptibles de caractériser
les infractions d’abus de confiance, voire de détournement de fonds publics.
Ces révélations ont, en outre, déclenché une réflexion légitime sur les
modalités d’exercice de la tutelle et du controle des établissements
hébergeant des personnes agées dépendantes.

A. Un dispositif de contrdle pris en défaut

Une mission d’information de la commission des affaires sociales du
Sénat a consacré ses travaux a cette question et mis en exergue de nombreux
angles morts dans 1'exercice de ce controle. Elle a formulé 24 propositions
pour résorber ces angles morts et renforcer les instruments (réglementation,
pratique) a la disposition des autorités de tutelle?.

I Inspection générale des affaires sociales et Inspection générale des finances, La gestion des
établissements d’hébergement de personnes agées dépendantes (Ehpad) du groupe Orpea,
mars 2022.

2 Le controéle des Ehpad, Rapport d’information de M. Bernard Bonne et Mme Michelle Meunier,
fait au nom de la commission des affaires sociales n° 771 (2021-2022), 12 juillet 2022.
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Le controle des établissements et services médico-sociaux appartient
a l'autorité compétente pour délivrer I'autorisation : préfet, agence régionale
de santé ou conseil départemental. L’objet de ce contrdle est de s’assurer du
respect de 1'ensemble de la réglementation applicable a ces établissements
tant pour leurs missions, leur organisation, leurs conditions de
fonctionnement que sur l'utilisation des fonds publics. Il ressort des travaux
menés par la mission d’information que les autorités de tarification et de
contrdle peinent a remplir ces missions de controle. Ce constat est conforté
par l'enquéte menée par la Cour des comptes, a la demande de la
commission des affaires sociales du Sénat qui souligne qu'un Ehpad est
controlé en moyenne une fois tous les 20 ou 30 ans'.

L’analyse de la situation reléve des faiblesses dans I’exercice effectif
des contréles mais également des lacunes dans la réglementation. Sur ce
point, 'affaire Orpea a mis en exergue que les modalités d’exercice du
controle financier des groupes multi-gestionnaires d’établissements étaient
insuffisantes. Dans la réglementation en vigueur, les mécanismes de controle
sont congus pour s’appliquer individuellement aux établissements, tout
comme le régime de sanctions afférent. Seuls les contrats pluriannuels
d’objectifs et de moyens (CPOM) reconnaissent 1'existence de groupes
multi-gestionnaires d’Ehpad, mais cette prise en considération se limite a
"échelle départementale.

B. Renforcer lUinformation et le pouvoir de contrdle des autorités
chargées de la tutelle

Deés le printemps 2022, le Gouvernement a apporté des réponses aux
dysfonctionnements les plus criants révélés par 1'affaire Orpea. Les mesures
proposées par cet article du PLFSS pour 2023 completent et sécurisent les
mesures déja prises visant a mieux controler les groupes multi-gestionnaires
d’Ehpad, et plus largement a accroitre les leviers de controle a la disposition
des autorités.

La publication du décret « transparence financiére?» a constitué,
avec 'engagement d’une procédure de recouvrement des sommes employées
a un objet différent de celui prévu par les textes, la principale réponse
du Gouvernement aux angles morts du controle budgétaire révélés par
"affaire Orpea.

TLa prise en charge médicale des personnes en Ehpad : un nouveau modéle a construire,
Rapport d’information de M. Bernard Bonne et Mme Michelle Meunier, fait au nom de la
commission des affaires sociales, n° 536 (2021-2022), 23 février 2022.

2 Décret n® 2022-734 du 28 avril 2022 portant diverses mesures d’amélioration de la transparence
financiere dans la gestion des établissements et services sociaux et médico-sociaux mentionnés
au I de l'article L. 312-1 du code de ’action sociale et des familles.
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Le décret « transparence financiére » vise en priorité a renforcer les
obligations de transmission d’informations financieres et budgétaires pesant
sur les gestionnaires d’établissements, et plus particulierement Iles
établissements du secteur privé lucratif qui étaient soumis a un cadre
normalisé simplifié. Il vient renforcer les obligations de présentation des
comptes pesant sur les établissements privés a but lucratif. Le cadre simplifié
de I'EPRD, de 'ERRD et du RIA pour les établissements privés qui en
relevaient est supprimé. Tous les établissements relevant de l’article L. 342-1
du CASF devront produire des documents « complets ». Le décret unifie
également le régime de transmission des ERRD et des EPRD qui est
désormais le méme pour tous les Ehpad et ce, des 'exercice 2022. Il impose
la réalisation d'une comptabilité analytique pour chaque établissement,
y compris lorsque 1'établissement fait partie d'un groupe, et ce bilan
comptable doit identifier les provisions, les réserves et les résultats
constitués a partir des financements publics. L'imputation budgétaire des
rabais et remises est précisée, ils devront étre rattachés aux budgets
(sections) sur lesquels ils ont été obtenus. Cette évolution réglementaire était
nécessaire, elle ne constitue néanmoins pas une rupture puisque le droit
existant prévoyait déja une transmission a la demande qui est désormais
obligatoire.

Les dispositions du présent article s’inscrivent dans la continuité de
ces mesures prises au printemps. Elles portent sur les relations financieres
entre le siege et les établissements d’un méme groupe privé lucratif, sur la
gestion des excédents, sur 1l'élargissement des compétences des autorités
chargées du controle (ARS, Inspection générale des affaires sociales et
Inspection générale des finances). In fine, les groupes privés
multi-gestionnaires d’Ehpad pourront faire 1’objet de controles et, le cas
échéant, si I'examen des documents budgétaires, comptables et financiers
transmis - ounon- dans le cadre de la procédure de tarification laisse
entrevoir des irrégularités dans 1'utilisation des dotations publiques ou des
suspicions d’imputation de charges ne relevant pas de la gestion normale
d’un établissement, des procédures de recouvrement des indus pourront étre
engagees.

Le I de cet article propose plusieurs mesures visant a renforcer le
controle que les autorités de tutelle sont susceptibles d’exercer sur les
groupes multi-gestionnaires d’Ehpad, notamment afin de s’assurer de la
bonne utilisation des fonds publics. Ce renforcement du contrdle s’organise
selon plusieurs axes.
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1. Relation entre le groupe, les établissements du groupe et les

autorités de tarification et de contrdole a travers la conclusion d’une
convention pluriannuelle

La réglementation actuelle autorise la signature d'un CPOM unique
traitant de la situation de tous les établissements d’'un méme groupe au sein
d’un département. La conclusion de ce CPOM unique releve de l'initiative
du groupe qui contrdle plusieurs établissements. Les travaux de la mission
d’information de la commission des affaires sociales du Sénat sur les
modalités d’exercice du controle et de la tutelle ont mis en exergue le
caractere quasi systématique de cette pratique par les groupes privés
multi-gestionnaires d’établissements. Le retour d’expérience disponible fait
apparaitre des effets potentiellement indésirables pour les établissements qui
se trouvent privés de relations directes avec les autorités de tutelle et n"ont
qu'une connaissance indirecte, voire tardive, des moyens octroyés via
le CPOM.

Le 1° du I propose donc que la possibilité pour un groupe de signer
des CPOM a la place des entreprises sur lesquelles il exerce un controdle soit
soumise a un accord préalable des autorités de tarification et de controdle.
Cette disposition constitue une évolution importante puisque la signature
d’un CPOM unique relévera désormais de l'initiative des autorités de tutelle
et non plus du groupe multi-gestionnaire.

2. La gestion des excédents

L’affaire Orpea a attiré l'attention sur les modalités de constitution
d’excédents budgétaires. Depuis la loi relative a I’adaptation de la société au
vieillissement (ASV), les éventuels excédents sont laissés a la disposition des
établissements. Si des initiatives locales peuvent étre mises en avant comme
en fle-de-France ot 'ARS a introduit dans les CPOM un seuil d’excédent
de 5 % au-dessus duquel le gestionnaire doit engager un échange avec les
services sur l’affectation des résultats financiers, la mission Igas-IGF a
observé que la gestion de ces excédents était mal appréhendée par les
autorités de tutelle et par 1'Etat.

Le b du 1° et le 2° du I viennent limiter I'usage des excédents dans le
temps. La limitation dans le temps est calée sur la durée du contrat
pluriannuel d’objectifs et de moyens (CPOM) et il est prévu que le niveau
des excédents puisse étre pris en compte pour fixer le tarif de I'établissement
ou du service.

Cette mesure relative a la gestion des excédents s’applique
aux Ehpad et a d’autres catégories de structures: les établissements ou
services d’enseignement qui assurent, a titre principal, une éducation
adaptée et un accompagnement social ou médico-social aux mineurs ou
jeunes adultes handicapés ou présentant des difficultés d’adaptation; les
centres d’action médico-sociale précoce mentionnés a l'article L. 2132-4 du

code de la santé publique ; les établissements ou services : a) d’aide par le
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travail, a ’exception des structures conventionnées pour les activités visées a
'article L. 322-4-16 du code du travail et des entreprises adaptées définies
aux articles L. 323-30 et suivants du méme code; b) de réadaptation, de
préorientation et de rééducation professionnelle mentionnés a I’article
L. 323-15 du code du travail ; les établissements et les services, y compris les
foyers d’accueil médicalisé qui accueillent des personnes handicapées, quel
que soit leur degré de handicap ou leur age, ou des personnes atteintes de
pathologies chroniques, qui leur apportent a domicile une assistance dans les
actes quotidiens de la vie, des prestations de soins ou une aide a 'insertion
sociale ou qui leur assurent un accompagnement médico-social en milieu
ouvert.

3. L’affirmation de la possibilité de contrdler les groupes

La mission Igas-IGF avait souligné que méme si les compétences des
autorités de tarification et de controle sont larges, elles portent d’abord sur le
domaine du soin et la sécurité des personnes, et surtout « elles s’arrétent au
niveau de I'établissement et permettent mal d’appréhender des groupes de
réseaux d’Ehpad ». La dimension organisationnelle (et l'existence de
groupes) n'est donc que peu prise en compte dans l'organisation des
controles.

Parallelement, la mission d’information du Sénat a considéré que
cette situation oblige les autorités en charge du secteur a mieux encadrer
'activité des groupes afin de permettre le développement de leurs activités
dans un cadre sécurisé, reposant sur des regles clarifiées et des possibilités

de controdle régulieres.

Le 3° dul est une réponse a cette recommandation. Il étend les
pouvoirs de controle des autorités compétentes, en 'espece I’ARS du siege
d’un groupe gérant plusieurs Ehpad. Les ARS qui ne peuvent actuellement
exercer leur controle qu’a I'égard des établissements et services gérés par un
organisme gestionnaire, se voient ainsi reconnaitre la possibilité d’organiser
des missions de contrdle (associant éventuellement d’autres ARS pour leur
expertise) sur 1'ensemble des activités d'un groupe multi-gestionnaire que
les établissements et services soient ou non implantés sur son territoire. Cette
extension du pouvoir de contrdle s’accompagne de la possibilité de
recouvrer des indus (chaque ARS agissant sur les établissements et services
relevant de sa compétence territoriale).

Ces dispositions en matiére d’organisation des contrdles bénéficient
également a l'inspection générale des affaires sociales et a l'inspection
générale des finances qui voient leur compétence en matiere de controle
élargie aux sieges des groupes. Elles pourront également s’appliquer aux
services et établissements publics désignés par voie réglementaire, ainsi

qu’aux préfets en tant qu’autorité compétente.



-358 -

C. Sanctionner les manquements a la transparence financiére et
V'usage indu des fonds publics

1. L’application = de  pénalités financieres en cas de
non-transmission de documents de nature comptable

Le décret transparence a rendu obligatoire la transmission d'un
certain nombre de documents de nature comptable. Cette transmission est
d’autant plus importante qu'un certain nombre de contrdles, notamment en
routine, sont réalisés sur pieces, c’est-a-dire sur la base des documents
transmis par les établissements ou par les groupes. Le 1¢r alinéa du 4° dul
autorise le recours a des astreintes journalieres lorsqu’un organisme controlé
ne transmet pas les documents demandés a l'occasion de ce controle.
Il instaure en outre une obligation de transmettre aux autorités compétentes
une annexe en comptabilité analytique attestée par un commissaire aux
comptes, sur les mouvements financiers entre les gestionnaires d’Ehpad a
but lucratif, y compris les groupes, et les Ehpad gérés, ainsi que l'utilisation
des dotations publiques. Cela doit permettre aux ARS et conseils
départementaux de disposer de la visibilité nécessaire sur la constitution des
excédents a partir des dotations publiques et de pouvoir les rappeler en cas
d’abus, en particulier concernant les rétrocessions Lorsque les établissements
et services concernés relevent de 1'objectif global de dépenses « Personnes
agées » ou « Personnes handicapées » le montant des astreintes journalieres
et des sanctions financieres sera percu par la CNSA (5° duI).

2. l’instauration d’une procédure de recouvrement des sommes
percues sans justification

Pour la récupération des financements publics employés a un objet
différent de celui prévu par les textes, la mission Igas-IGF avait recommandé
de lancer une procédure a I'échelle nationale sous I'égide de la CNSA, sur le
fondement de I’article 43 de la loi du 12 avril 1996. Ces dispositions n’avaient
jamais été mises en ceuvre. Dans le cas présent, elles ont été initiées par une
décision du représentant légal de 1'établissement qui a accordé un concours
de I'Etat, c’est-a-dire la CNSA.

A Tissue d’un échange contradictoire, la procédure repose sur une
décision administrative demandant le remboursement des sommes ayant été
employées a un objet autre que celui pour lequel elles ont été versées,
et 'émission d'un titre de recette exécutoire ayant pour objet de recouvrer
une créance publique née de la constatation du mauvais usage des fonds

versés émis par 1'établissement qui a accordé le concours financier.

Cette procédure présente un caractére novateur puisque la logique
qui est suivie repose sur une approche globale qui privilégie la dimension
« groupe » plutot que de lancer une procédure établissement par
établissement.
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Cet article vient sécuriser les procédures de recouvrement des
financements indus au niveau national. Les dispositions ad hoc au profit de
la CNSA doivent faciliter la récupération au niveau national lorsque ces
financements relevent de 1’objectif global de dépenses « Personnes agées » ou
« Personnes handicapées » [Mesures du7° dul]. La CNSA pourra aussi
procéder a des recouvrements a la demande des conseils départementaux et
des métropoles sur les indus non individualisables par établissement.
Dans ce cas une convention entre la CNSA et le conseil départemental
prévoira les modalités de répartition des indus.

Le II prévoit que le produit des astreintes journalieres, des sanctions
financieres et des récupérations d’indus au niveau national est inscrit dans
les recettes du budget de la Caisse nationale de solidarité pour I’autonomie.

IT - Les modifications considérées comme adoptées par 1’Assemblée
nationale

Les députés ont adopté :
- trois amendements rédactionnels;

-un amendement visant a ne pas conditionner a la demande du
groupe gérant plusieurs Ehpad la possibilité pour les autorités tarificatrices
de signer un CPOM avec ce groupe dans le méme département plutot
qu’avec chaque Ehpad qu’il gere ;

- un amendement qui vise a élargir aux personnes physiques gérant
plusieurs ESMS, et non plus seulement aux personnes morales de la méme
société, le périmetre des personnes a qui la CNSA peut demander le
reversement de fonds publics dont elles auraient bénéficié de maniere

indue ;

- un amendement qui vise a renforcer les pouvoirs de controle des
autorités publiques sur les Ehpad et leurs organismes gestionnaires.
Cet amendement complete en premier lieu la définition des structures et
organismes sur lesquels les autorités de tarification et les corps d’inspection
(Inspection générale des affaires sociales et Inspection générale des finances)
peuvent exercer un contrdle, afin de mieux prendre en compte les montages
juridiques intégrant plusieurs entités pouvant contribuer a cette gestion.
Ils étendent ainsi ces prérogatives de controle aux personnes morales
détenant le contréle direct ou indirect de la personne gestionnaire et, d’autre
part, aux personnes morales qui appartiennent au méme groupe et qui, sans
exercer directement la responsabilité de gestion des établissements et
services, leur assurent des prestations de services ou leur fournissent des
biens.
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Il renforce en second lieu les compétences de la Cour des comptes et
des chambres régionales et territoriales des comptes en étendant leur
pouvoir de controle d’une part, aux siéges sociaux et services communs des
personnes morales sous 1'égide desquelles la gestion des établissements et
services est organisée et, d’autre part, a la globalité des produits et des
charges d'un établissement ou d’'un service et notamment, aux recettes
d’hébergement des établissements ainsi qu’aux prestations annexes et
suppléments parfois facturés aux usagers.

Enfin, la référence a l'article L.233-3 du code de commerce est
complétée, pour que les controles puissent également intervenir sur des
entités juridiques privées non lucratives qui peuvent en contrdler d’autres,
par le seul fait de la désignation de personnes détenant une majorité des voix
au sein de I'organe délibérant.

L’Assemblée nationale est considérée comme ayant adopté cet
article ainsi modifié.

IIT - La position de la commission

La commission se félicite des évolutions réglementaires et
législatives visant a renforcer le contrdle des Ehpad prises depuis le
printemps 2022. Ce travail vient, en partie combler les angles morts de ce
controle qui avaient été mis en exergue par le rapport de nos collegues

Bernard Bonne et Michelle Meunier.

Plusieurs dispositions figurant dans la rédaction de cet article issue
de 1’Assemblée nationale ou dans d’autres articles de ce PLFSS reprennent
des recommandations de nos collegues : controle des siéges des groupes
multi-gestionnaires d’établissements, controle des excédents, extension des
compétences de la Cour des comptes et des chambres régionales et
territoriales des comptes, clarification des procédures de sanction financiere,
introduction d’une procédure spécifique de recouvrement des sommes
indues.

Les amendements adoptés par 1’Assemblée nationale permettent
également de controler 'ensemble des groupes multi-gestionnaires d’Ehpad.

Les dispositions réglementaires adoptées au printemps dernier?,
le présent article ainsi que les articles 32 bis et 32 ter du PLFSS pour 2023
constituent une évolution législative et réglementaire conséquente.

I1 faut toutefois rappeler que la réglementation a elle seule ne suffit
pas et qu’il convient de donner aux autorités de controle les moyens
d’intervenir. La encore nos collegues Bernard Bonne et Michelle Meunier
avaient souligné la faiblesse des moyens dont disposaient les agences

T Décret n° 2022-734 du 28 avril 2022 portant diverses mesures d’amélioration de la transparence
financiere dans la gestion des établissements et services sociaux et médico-sociaux mentionnés au |
de 'article L. 312-1 du code de I’action sociale et des familles.
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régionales de santé pour exercer leurs missions de contrdle. Ils avaient
également insisté sur la nécessité de développer une nouvelle gouvernance
du controle, sous 1'égide de la CNSA, afin de mieux coordonner les
interventions des différents acteurs et d’échanger des informations sur les
actions menées.

A cet article, la commission vous propose un amendement n° 80
visant a encadrer la notion d’excédents « qui ne sont pas justifiés » par les
conditions d’exploitation. Il s’agit d’harmoniser par le biais d’'un décret en
conseil d’'Etat l'interprétation de cette notion par les autorités de controle et
de tarification.

La commission vous propose d’adopter cet article ainsi modifié.

Article 32 bis (nouveau)
Astreintes applicables aux ESMS

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé sa
responsabilité en application du troisiéme alinéa de [l'article49 de
la Constitution, majore le montant de l'astreinte journaliére applicable
aux ESMS en cas de non-respect des injonctions figurant dans le rapport
d’une autorité de controle.

La commission vous demande d’adopter cet article sans modification.

I - Le dispositif proposé

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a
engagé sa responsabilité en application du troisieme alinéa de I'article 49 de
la Constitution, vise a augmenter le montant de 1’astreinte journaliére qui
peut étre prononcée en cas de non-respect des injonctions figurant dans le
rapport d'une autorité de controle, notamment I"’ARS et le conseil
départemental, a la suite de l'inspection d’un établissement social ou
médico-social. Ce montant fixé aujourd’hui a 500 euros sera désormais

de 1 000 euros.

Dans leur rapport sur le controle des Ehpad, nos collegues Bernard
Bonne et Michelle Meunier avaient rappelé les différentes étapes de cette
procédure d'inspection et les difficultés auxquelles se heurtaient les autorités
de tutelle pour en faire appliquer les mesures.

Cette procédure de contrdle comporte trois phases: le contrdle
lui-méme et la remise d’'un rapport provisoire notifiant les mesures
envisagées pour pallier les manquements constatés. Cette transmission est
suivie d’une période dite du contradictoire durant laquelle 1’établissement
dispose d’'un délai pour transmettre a l'autorité chargée du controle
I’ensemble des documents qu’il juge pertinents pour répondre aux constats
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de la mission d’inspection justifiant les mesures envisagées. A 'issue de la
période « contradictoire », la direction générale de 1’ARS, ou la présidence
du conseil départemental, adresse un nouveau courrier a I’établissement (et
au groupe gestionnaire pour les Ehpad privés) notifiant définitivement les
mesures devant étre prises par 1'établissement. Ces mesures sont
généralement organisées selon trois niveaux :

- des recommandations, dont la mise en ceuvre est encouragée mais
facultative ;

- des prescriptions, dont la mise en ceuvre est obligatoire dans un
délai donné ;

- des injonctions, dont la mise en ceuvre est obligatoire dans un délai
donné et contrdlée par une inspection de vérification.

Lorsque les mesures obligatoires (prescription, injonction) ne sont
pas suivies d’effet, '’ARS peut prononcer les mesures de sanction suivantes
dans le respect des principes contradictoires et de proportionnalité : astreinte
journaliere, mise sous administration provisoire, suspension d’activité voire
fermeture de I’établissement.

Leur aspect dissuasif est minoré par le fait que certaines sanctions
sont en pratique trés difficiles a appliquer, c’est le cas notamment de la
suspension d’activité ou de la fermeture d'un établissement ou insuffisantes
pour inciter 1'établissement a se conformer aux prescriptions et injonctions
de l'autorité de controle, c’est le cas des astreintes journalieres dont le

montant n’était pas dissuasif.

Le présent article double le montant de cette astreinte journaliere.
Ce montant demeure un plafond.

Il - La position de la commission : une adoption sans modification

A la suite du contrdle d’un établissement, des astreintes journaliéres
peuvent étre prononcées si le gestionnaire ne se met pas en conformité dans
les délais fixés. La majoration du montant des astreintes proposée par cet
article est susceptible de renforcer l'incitation des gestionnaires a répondre
aux demandes des autorités de tutelle et permet a ces dernieres de disposer
d’un levier supplémentaire a I'encontre des établissements pour lesquels un
controdle est suivi de mesures a mettre en ceuvre.

La commission vous demande d’adopter cet article sans
modification.
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Article 32 ter (nouveau)
Sanctions financieres applicables aux ESMS

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé sa
responsabilité en application du troisiéme alinéa de [larticle49 de
la Constitution, majore le plafond des sanctions financiéres dont sont
passibles les établissements sociaux et médico-sociaux (ESMS) en cas de
non-respect des dispositions du code de I'action sociale et des familles.

La commission vous demande d’adopter cet article sans modification.

I - Le dispositif proposé

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a
engagé sa responsabilité en application du troisieme alinéa de I'article 49 de
la Constitution vise a porter a 5 % maximum du chiffre d’affaires (contre 1 %
aujourd’hui) le plafond des sanctions financieres dont sont passibles les
établissements sociaux et médico-sociaux (ESMS) en cas de non-respect des
dispositions du code de I’action sociale et des familles.

Ces sanctions financiéres viennent compléter 'arsenal des mesures
de police administrative a la disposition des autorités de tutelle. Il s’agit
toutefois, d’'un moyen qui n’a jusqu’a présent pas été encouragé par les
pouvoirs publics.

Comme l'ont rappelé nos collegues Bernard Bonne et Michelle
Meunier dans leur rapport sur le controle des Ehpad et la mission Igas/IGF,
les textes d’application nécessaires a I'application des sanctions financieres
prévues a l'article L.314-13 du code de l'action sociale et des familles
n'avaient pas été pris au moment du déclenchement de l'affaire Orpea.
Pourtant l'affaire Orpea s’est déroulée quatre ans apres la publication de
I'ordonnance n°2018-22 du 17janvier 2018 qui a porté la derniere
modification de cet article du code de l'action sociale et des familles.
Ce manque n’a pas été corrigé depuis.

Dans l'affaire Orpea, les autorités publiques ont d’ailleurs préféré
demander la récupération des sommes utilisées a des fins non prévues par
les textes, selon des modalités qui ne figuraient pas dans le code de I’action
sociale et des familles (ce que corrige l'article32 du présent texte).
Cette procédure de récupération, lancée sous I'égide de la CNSA est toujours
en cours.

Le présent article vient réaffirmer la possibilité de prononcer des
sanctions financiéres a 1'égard des ESMS qui ne respecteraient pas les
dispositions du code de l'action sociale et des familles. Ces dispositions

completent les mesures de police administrative a la disposition des
autorités de controle.
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IT - La position de la commission : une adoption sans modification

N

La commission est favorable a une majoration du montant des
sanctions financieres qui peuvent étre prononcées a l'encontre d’un
établissement en cas de non-respect de la réglementation. Toutefois, selon les
directeurs généraux d’ARS auditionnés par nos collegues Bernard Bonne et
Michelle Meunier, cette possibilité qui s’inscrit dans le cadre du dialogue de
gestion entre les autorités de tutelle et les gestionnaires d’Ehpad, est
complexe a mettre en ceuvre en raison de la difficulté d’identifier de telles
pratiques qui ne sont ni normées ni quantifiées et dans un contexte ou la
réglementation permet aux Ehpad de conserver leurs excédents
d’exploitation.

En particulier, 1'absence de ratio opposable d’ETP par résident
présent dans l'établissement, en dehors de la fonction de médecin
coordonnateur, rend impossible 'application de sanctions financiéres pour
manque de personnel, alors que c'est la principale cause des
dysfonctionnements remontés dans les Ehpad. La constitution de
référentiels, permettant d’évaluer les ratios minima requis pour répondre
aux différentes fonctions de soins des résidents parait donc indispensable
pour fixer une norme partagée et opposable aux gestionnaires et donner de
réels leviers aux tutelles lors des controles

La commission vous demande d’adopter cet article sans
modification.

Article 32 quater (nouveau)
Demande de rapport sur I’encadrement
des activités financiéres et immobiliéres des Ehpad

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé sa
responsabilité en application du troisiéme alinéa de [larticle49 de
la Constitution, impose au Gouvernement de remettre au Parlement un
rapport sur la mise en ceuvre de I'article 32 de la présente loi (renforcement
des instruments de contréle des Ehpad a la disposition des autorités
publiques).

La commission vous demande de supprimer cet article.

I - Le dispositif proposé

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a
engagé sa responsabilité en application du troisieme alinéa de I'article 49 de
la Constitution, impose au Gouvernement de remettre au Parlement, avant
le 30 juin 2023, un rapport dressant un bilan de la mise en ceuvre des
dispositions de l'article 32 de la présente loi et plus particulierement de
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rechercher les moyens d'un encadrement des activités financieres et
immobilieres des établissements d’hébergement pour personnes agées
dépendantes en vue de mieux protéger les petits épargnants.

IT - La position de la commission : suppression

I1 convient de souligner que I'évaluation du dispositif fiscal visé par
cette demande a fait 1'objet d'un rapport de I'Inspection générale des
finances qui vient d’étre remis au Parlement!. L’IGF observe que le dispositif
dit Censi-Bouvard «incite les investisseurs particuliers [...] a réaliser des
investissements plus risqués qu’en apparence » et se prononce pour l’extinction
de ce dispositif fiscal dans le domaine des Ehpad notamment.

Conformément a la doctrine sénatoriale relative aux demandes de
rapports, la commission vous demande de supprimer cet article
(amendement n° 82).

Article 32 quinquies (nouveau)
Demande de rapport sur la compensation aux départements
du Ségur médico-social

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé sa
responsabilité en application du troisiéme alinéa de [larticle49 de
la Constitution, impose au Gouvernement de remettre au Parlement un
rapport sur l'application de l'article 47 de la loi de financement de la
sécurité sociale pour 2020 (compensation des revalorisations salariales dans
les services d’aide et d’accompagnement a domicile et les services de soins
infirmiers a domicile).

La commission vous demande de supprimer cet article.

I - Le dispositif proposé

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a
engagé sa responsabilité en application du troisieme alinéa de I'article 49 de
la Constitution impose au Gouvernement de remettre au Parlement, dans un
délai de six mois a compter de la date de promulgation de la LFSS pour 2023,
un rapport évaluant le montant réel de la compensation percue par chaque
département au titre de 'année 2022, au regard de 1’objectif de compensation
de 50 % du surcott induit par les revalorisations salariales accordées aux

I Rapport d’évaluation du dispositif Censi-Bouvard prévu a 'article 199 sexvicies du code général
des impéts, en application de l'article 74 de la loi n®2021-1900 du 30 décembre 2021 de finances
pour 2022, transmis a la commission des finances, a la commission des affaires économiques et a la
commission des affaires sociales.
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salariés des services d’aide et d’accompagnement a domicile et des services
de soins infirmiers & domicile, suite a la mise en ceuvre de "avenant 43 de la
branche de 'aide a domicile, a compter du 1¢r octobre 2021.

La mise en ceuvre de ces revalorisations représente en effet un
surcott pour les départements, que 1'Etat, via la caisse nationale de solidarité
pour l'autonomie (CNSA), s’était engagé a compenser a hauteur de 70 %
en 2021, puis a hauteur de 50 % en année pleine, a partir de 2022.

IT - La position de la commission : suppression

Conformément a la doctrine sénatoriale relative aux demandes de
rapports, la commission vous demande de supprimer cet article
(amendement n° 83).

Article 32 sexies (nouveau)
Demande de rapport sur le nombre d’Ehpad publics en déficit
ou en cessation de paiement

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé sa
responsabilité en application du troisiéme alinéa de [l'article49 de
la Constitution, impose au Gouvernement de remettre au Parlement un
rapport sur U'application de I’article 50 de la loi n°® 2020-1576 du 14 décembre
2020 de financement de la sécurité sociale pour2021 (aide a
lUinvestissement).

La commission vous demande de supprimer cet article.

I - Le dispositif proposé

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a
engagé sa responsabilité en application du troisieme alinéa de I'article 49 de
la Constitution impose au Gouvernement de remettre au Parlement, dans un
délai de six mois a compter de la date de promulgation de la LFSS pour 2023,
un rapport d’évaluation de l'application de I’article 50 de la loi n°® 2020-1576
du 14 décembre 2020 de financement de la sécurité sociale pour 2021.

Ce rapport devrait également détailler le nombre d’établissements
d’hébergement pour personnes agées dépendantes publics présentant, a
tin 2022, un déficit ainsi que le nombre d’établissements d’hébergement pour
personnes agées dépendantes en cessation de paiement.
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IT - La position de la commission : suppression

Conformément a la doctrine sénatoriale relative aux demandes de
rapports, la commission vous demande de supprimer cet article
(amendement n° 84).

Article 33
Sécuriser la réforme du financement
des services de soins infirmiers & domicile

Cet article propose de compléter et de sécuriser la réforme des modalités de
financement des services de soins infirmiers a domicile (obligation de
transmission des données, octroi de financements complémentaires, régles
budgétaires transitoires)

La commission vous demande d’adopter cet article sans modification.

I - Le dispositif proposé

A. La transformation des soins infirmiers a domicile

L’article 44 de la loi n°2021-1754 de financement de la sécurité
sociale pour 2022 a promu une réforme des services de soins infirmiers
a domicile. Cette réforme, qui s’inscrit dans une politique de promotion du
maintien a domicile des personnes ayant des besoins importants en soins et
dépendance, poursuivait un double objectif : rationaliser I'offre de service et
réformer la tarification.

Le caractere peu lisible de l'offre de service a domicile dont les
acteurs sont nombreux et atomisés a constitué le point de départ de cette
réforme. En mars 2019, le rapport Libault! recensait environ 7 000 Saad, dont
1 600 habilités a 1’aide sociale. Certaines études considérent que preés de cent
structures, entreprises, associations ou services municipaux interviennent
comme service d’aide a domicile dans un département donné. Les Ssiad sont
environ 1700 et les Spasad restent trop peu nombreux : 338 sont concernés
par 'expérimentation. Les problemes de coordination sont fréquents - seules
11 % des prises en charge par lesSpasad intégrés sont véritablement
coordonnées -, ce qui alimente le non-recours et fait supporter aux usagers
d’importantes charges d’organisation.

I Dominique Libault, Propositions pour une réforme de la politique du grand age, mars 2019.
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La notion d’aide a domicile pour personnes agées et handicapées recouvre
trois types de services distincts :

- les services d’aide et d’accompagnement a domicile (Saad) interviennent
en qualité de prestataires, pour des actions liées aux actes essentiels de la vie,
au soutien a domicile, a la préservation ou la restauration de l’autonomie dans
’exercice des activités de la vie quotidienne et au maintien et au développement
des activités sociales et des liens avec l’entourage. Depuis la loi dite ASV,
ils relevent du régime de l'autorisation délivrée par le président du conseil
départemental, qui les tarife et les finance.

- les services de soins infirmiers & domicile (Ssiad), créés en 1981, sont des
services médico-sociaux dont la vocation est d’éviter 1'hospitalisation, de limiter les
incapacités et de prévenir la perte d’autonomie. Ils interviennent a domicile ou en
établissement, ou ils dispensent des soins infirmiers de base, techniques ou de
nursing, et effectuent un travail de coordination. Ils sont autorisés et tarifés par
les ARS.

- les services polyvalents d’aide et de soins a domicile (Spasad) qui,
comme leur nom le laisse deviner, proposent des prestations d’aide et de soins.
Ils sont autorisés conjointement par les ARS et les départements qui les financent
pour les parts respectives de leur activité relevant du soin et de 1'aide a domicile.
L’expérimentation des Spasad intégrés, prévue par laloi ASV, a fourni de solides
preuves de I'intérét d’une meilleure intégration de ces types de prestations.

La réforme promue par la LFSS pour 2022 prévoit un rapprochement
des structures existantes et une unification des actions. Les services existants,
quelle que soit leur nature (Saad, Ssiad, Spasad), devront proposer a la fois
des prestations d’aide et de soins, au plus tard le 30 juin 2025. Afin de
marquer ce changement, les structures existantes seront renommées
« services autonomie a domicile ».

Ce rapprochement des structures existantes est assis sur des
modalités de financement spécifiques visant a renforcer les actions de
coordination. Versée par 1'agence régionale de santé (ARS), cette dotation
aura vocation a garantir, a compter du 1°janvier 2022 pour les Spasad,
le fonctionnement intégré de la structure et la cohérence de ses interventions

aupres des personnes accompagnées.

Elle s’accompagne également de l'instauration d’un tarif socle
national pour I'ensemble des services autonomie au titre de l'activité d’aide
et d’accompagnement a domicile. Ce tarif socle qui est entré en vigueur
le 1er janvier 2022 concerne aussi bien les services habilités a recevoir des
bénéficiaires de 1'aide sociale (HAS) que les services non habilités (NHAS)
pour les heures financées entierement ou en partie par lallocation
personnalisée d’autonomie (APA) ou la prestation de compensation du
handicap (PCH). Les services NHAS conserveront leur liberté tarifaire.
L’objectif de la réforme est de faire passer la tarification d’un systéme de
dotation d’un montant fixe non modulé a un systeme ajusté en fonction du
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niveau de perte d’autonomie et des besoins des personnes accompagnées.
En effet ainsi que le préconisent plusieurs rapports depuis 2007 et
notamment le rapport de la Cour des comptes de décembre 2021 sur les soins
infirmiers a domicile, remis a la commission des affaires sociales du Sénat?,
il convient que le financement de ces services reflete mieux le cott réel
supporté par les services.

B. Sécuriser juridiguement la mise en ceuvre de la réforme

Les premiéres étapes de mise en ceuvre et les travaux préparatoires
aux étapes suivantes de la réforme ont fait apparaitre des lacunes dans le
cadre législatif concu en 2022. Le présent article vise a compléter et sécuriser
les modalités de financement de cette réforme avec 1’élaboration d’une base
législative indispensable pour mettre en ceuvre les dispositions suivantes :
le caractere obligatoire du recueil de données nécessaires pour le calcul de la
dotation ; la possibilité pour les ARS et la CNSA de réaliser des controles de
données déclarées par un service et de prévoir des sanctions ; la périodicité
du recueil de données; la possibilité pour les services de percevoir des
financements complémentaires.

Le I insere un article nouveau (L. 314-2-2) au sein du code de I'action
sociale et des familles qui pose le cadre du recueil de données nécessaires au
calcul de la dotation de financement. Les services autonomie a domicile
seront dans l'obligation de transmettre des informations relatives aux
caractéristiques de leurs structures ainsi que des personnes accompagnées.
Les services des conseils départementaux devront également transmettre a
la CNSA les données dont ils disposent relatives a la perte d’autonomie des
personnes agées accompagnées par les services autorisés par le président du
conseil départemental. Ces transmissions permettront a la CNSA de réaliser
des controles de cohérence des données et de repérer des situations
anormales. Les données transmises par les départements permettront de
controdler les données déclarées par les services.

L’obligation de transmission s’impose deés la deuxiéme année
suivant la date a laquelle le service a été autorisé. Dans l'attente de la
transmission de ces données, le directeur général de 1’ARS fixe le montant du
forfait a partir de montants forfaitaires fixés chaque année par la directrice
de la CNSA. La détermination de la fréquence des transmissions,
leurs modalités de contrdle ainsi que les modalités de détermination du
forfait en cas de non-transmission sont renvoyés a un décret.

TServices de soins a domicile: une offre a développer, une stratégie a batir, Rapport
d’information de M. Philippe Mouiller, fait au nom de la commission des affaires sociales, n° 382
(2021-2022), 24 janvier 2022.
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Lorsque le service n’a pas satisfait a I’obligation de transmission des
données, le directeur général de 1I’ARS dispose d"un pouvoir d’injonction et
peut enjoindre le service d’y procéder. Faute d’exécution, le directeur
général d’ARS fixe le montant du forfait global de soins. Il peut également
procéder a la récupération des sommes sans rapport avec le service rendu et
prononcer une sanction financieére.

Le Il prévoit la possibilité pour les services de percevoir des
financements complémentaires. Leurs modalités de financement reposeront
sur une dotation globale de soins composée d'un forfait global et d’une
dotation destinée a prendre en charge les besoins complémentaires.
La détermination de la nature des financements complémentaires ainsi que
la périodicité de révision des différents éléments de la dotation sont
renvoyées a un décret en Conseil d’Etat. Ces financements pourront par
exemple porter sur le recours a une équipe spécialisée Alzheimer ou une
autre maladie neurodégénérative ou pour renforcer les Ssiad, sur le modeéle
des financements complémentaires percus par les Ehpad. La liste des
activités ouvrant droit a des compléments de financement n’est pas fixée a ce

jour.

C. Prévoir des mesures transitoires durant la période de montée en
charge de la réforme

Le passage aux nouvelles régles de tarification se fera a compter de
I'exercice 2023 mais la montée en charge sera progressive pour faciliter la
mise en ceuvre. Elle est prévue sur une période de cing ans, entre 2023
et 2027, c’est-a-dire la durée habituelle d'un CPOM. Ce délai doit également
permettre aux services qui seraient perdants de la réforme (moins de 10 %
des structures en 1'état des analyses d’impact) de prévoir un échelonnement
de ses effets. Pour les accompagner, il est envisagé un gel de dotations
pendant deux ans puis une diminution progressive de la dotation sur trois
ans si le service n’a pas modifié son profil d’activités pendant les deux ans
ol sa dotation a été maintenue a I'identique.

Le III prévoit que dans l'attente de la mise en ceuvre du systeme
d’information unique qui permettra de transférer les données a la CNSA
(le SI-APA créé par l'article L. 232-21-5 du code de l'action sociale et des
tamilles), ces modalités de transmission sont déterminées par décret en
conseil d'Etat.

Le IV prévoit les modalités de financement des services sur la
période 2023 a2027. A compter du 1lerjanvier 2023, et jusqu’en 2027,
le financement des services autonomie sera assuré selon un mode de calcul
qui prendra les modalités de tarification de 1’année précédente revalorisées
annuellement et un complément comprenant une fraction de la différence
entre ce montant et celui d'une dotation globale cible tenant compte
notamment du niveau de perte d’autonomie et des besoins de soins des
personnes accompagnées (article L. 314-2-1 du code de 'action sociale et des
familles).
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L’article 58 de la loi relative a l’adaptation de la société au
vieillissement avait prévu un mécanisme similaire lors de la réforme tarifaire
des Ehpad. Durant cette période transitoire, les services devraient donc
a minima conserver leur ancienne dotation.

Le V autorise le directeur général de I’ARS a fixer les financements
complémentaires en dehors des CPOM, jusqu’au 31 décembre 2025. Dans ce
cas, ces financements ne sont pas soumis a la procédure budgétaire annuelle
normalement applicable (passage a un état des prévisions de recettes et de
dépenses, EPRD).

Le VI prévoit que l'obligation de remplacer leurs documents
budgétaires par un état des prévisions des recettes et des dépenses (EPRD)
qui pese sur les services dispensant des soins infirmiers a domicile ne sera
obligatoire qu’apres la conclusion d'un CPOM avec 1’ARS ou l'inclusion
dans un CPOM existant. A défaut, cette obligation s’applique a compter du
1er janvier 2026. Les informations fournies par 1’annexe 9 du PLFSS pour 2023
rappellent que cette réforme rompt avec le droit commun de la tarification
dans lequel les charges autorisées sont couvertes par le financeur public.
Avec la mise en ceuvre de la réforme, « ces services passeront a la tarification a
la ressource ». Les financements seront calculés a priori par I’ARS en fonction
de criteres et de parametres nationaux. Dés lors s’appliqueraient aux
Ssiad/Spasad des le 1¢r janvier 2023, date d’entrée en vigueur de la réforme
tarifaire, les dispositions de l’article L. 314-7-1 du CASF qui prévoient le
passage a 'EPRD lorsque 1’évaluation tarifaire ou le forfait est déterminé au
niveau national. Pour les services qui connaissent actuellement diverses
difficultés (pénurie de personnel inédite, mobilisation pour mettre en ceuvre
de multiples réformes dont la réforme de la tarification, la transformation en
services autonomie ou encore la réforme des évaluations des ESMS),
ce passage a I'EPRD représenterait une charge supplémentaire beaucoup
trop lourde. Cette dérogation permet donc de mettre le calendrier en
cohérence avec celui de la constitution des services autonomie a domicile
avant le 1¢r juillet 2025.

IT - Les modifications considérées comme adoptées par 1’Assemblée
nationale

Quatre amendements rédactionnels ont été adoptés. L’Assemblée
nationale est considérée comme ayant adopté cet article ainsi modifié.
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III - La position de la commission

Cet article de nature technique vise a accompagner la mise en ceuvre
de la réforme des services de soins infirmiers a domicile. La commission
soutient le principe de cette réforme qui s’inscrit dans une politique de
promotion du maintien a domicile des personnes ayant des besoins
importants en soins et dépendance. Elle demeurera attentive aux modalités
progressives d’entrée en vigueur de cette transformation et au maintien d’un
dialogue régulier entre les autorités en charge de la réforme et les

professionnels concernés.

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

Article 33 bis (nouveau)
Forfaitisation de I’APA

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé sa
responsabilité en application du troisiéme alinéa de [larticle49 de
la Constitution vise a généraliser la forfaitisation de I’APA.

La commission vous demande d’adopter cet article sans modification.

I - Le dispositif proposé

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a
engagé sa responsabilité en application du troisieme alinéa de I'article 49 de
la Constitution vise a généraliser la forfaitisation de I’APA.

La législation actuelle permet a toute personne agée résidant
en France qui se trouve dans l'incapacité d’assumer les conséquences de sa
perte d’autonomie de bénéficier de l'allocation personnalisée d’autonomie
(APA). Cette allocation permet de solvabiliser un accompagnement adapté a
ses besoins, notamment a travers un plan d’aide.

Le montant de "allocation personnalisée d’autonomie et les plafonds
afférents sont exprimés de maniere mensuelle. Pour autant, les besoins des
bénéficiaires de cette aide peuvent fortement fluctuer d’un mois a l'autre
pour des raisons diverses. Certains mois, les personnes agées concernées
peuvent nécessiter d'un besoin d’accompagnement a domicile renforcé
(sortie d’hospitalisation, proches aidants indisponibles, efc.) ou au contraire
moins important (vacances chez un proche par exemple).
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La gestion des sorties d’hospitalisation par les Services d’aide et
d’accompagnement a domicile (Saad) permet d’illustrer la difficulté que cet
article souhaite résoudre. Un besoin renforcé d’accompagnement a domicile
est fortement observé lors des sorties d’hospitalisation des personnes agées.
La satisfaction de ce besoin est cependant rendue trés complexe pour les
services qui sont tenus d’intervenir dans le cadre du montant de I’enveloppe
mensuelle de '’APA du bénéficiaire. Cette absence de réponse satisfaisante
aux besoins en sortie d’hospitalisation peut ainsi amener a des allongements
des durées d’hospitalisation pour des motifs non médicaux ou a des
ré-hospitalisations.

Le troisieme alinéa de l'article L. 232-4 du code de l’action sociale et
des familles permet, lorsque le bénéficiaire recourt a un service d’aide et
d’accompagnement a domicile financé par forfait global dans le cadre d'un
contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens prévu a l'article L. 313-11-1 du
méme code, de calculer son allocation et sa participation de fagon forfaitaire
au regard du plan d’aide qu’il a accepté, selon des modalités définies par
décret. Cette forfaitisation de ’APA ouvre ainsi le droit du bénéficiaire au
report des heures d’aide a domicile non utilisées et/ou l'augmentation des
heures d’aide a domicile sur des périodes de courtes durées ou 'usager en
exprime le souhait. Cette modalité de mise en ceuvre de ’APA constitue un
levier efficient a la fluidité des parcours de santé et a une meilleure gestion
des sorties d"hospitalisation.

Pour autant, le recours a cette forfaitisation de I’APA, qui devrait
étre un droit ouvert a toute personne agée bénéficiaire de cette prise en
charge, est conditionnée a l'existence a proximité d’'un service d’aide a
domicile qui a conclu un CPOM comportant cette disposition. Or, les CPOM
Saad sont loin d’étre généralisés et a ce titre cette possibilité n’est que
rarement mise en ceuvre.

Le présent article vise donc a généraliser la forfaitisation de I’APA
en en faisant une caractéristique propre sans la conditionner a la conclusion
d’un CPOM. Les modalités effectives de cette généralisation sont renvoyées a
un décret.

Il - La position de la commission : une adoption sans modification

La généralisation de la forfaitisation de 1’APA proposée par cet
article s’inscrit dans une démarche de simplification administrative et vise a
améliorer la prise en charge des bénéficiaires de I’APA.

La commission vous demande d’adopter cet article sans
modification.
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Article 33 ter (nouveau)
Désignation du financement des services a domicile
dans le code de I’action sociale et des familles

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé sa
responsabilité en application du troisiéme alinéa de [larticle49 de
la Constitution, vise a harmoniser la terminologie du code de l'action
sociale et des familles avec celle du présent PLFSS.

La commission vous demande d’adopter cet article sans modification.

I - Le dispositif proposé

L’article 33 du PLFSS pour 2023 compléte et sécurise la réforme du
financement des services de soins infirmiers a domicile (obligation de
transmission des données, octroi de financements complémentaires, regles
budgétaires transitoires) initiée par I'article 44 de la LFSS pour 2022.

L’article 33 précise les modalités de financement dont pourront
bénéficier les services dénommés services autonomie a domicile. La nouvelle
rédaction de l'article L. 314-2-1 du code de l'action sociale proposée a cette
occasion dispose que les modalités de financement des services autonomie
reposeront sur une dotation globale de soins composée d'un forfait global et
d’une dotation destinée a prendre en charge les besoins complémentaires.

Cette rédaction propose donc une évolution sur le fond des
modalités de financement des services autonomie et sur la forme. Dans
'article 44 de la LFSS pour 2022, les services autonomie étaient financés par
des dotations, ils seront désormais financés par une dotation globale
composée d’au moins deux éléments (un forfait global et des financements
complémentaires).

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a
engagé sa responsabilité en application du troisieme alinéa de I'article 49 de
la Constitution, vise a harmoniser la terminologie du code de l'action sociale
et des familles avec celle du présent PLFSS. Cette harmonisation est opérée
entre les articles L. 314-2-1 et L. 313-1-3 du code de l'action sociale et des
familles.

IT - La position de la commission : adoption sans modification

La commission vous demande d’adopter cet article sans
modification.
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Article 33 quater (nouveau)
Regle d’indexation du tarif plancher

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé sa
responsabilité en application du troisiéme alinéa de [larticle49 de
la Constitution propose de revaloriser le tarif plancher défini par I’article 44
de la LFSS pour 2022, en 2023 et de prévoir une procédure d’indexation
annuelle a compter de 2024.

La commission vous demande d’adopter cet article sans modification.

I - Le dispositif proposé

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a
engagé sa responsabilité en application du troisieme alinéa de I'article 49 de
la Constitution, s’inscrit dans le prolongement de la réforme des services
d’aide et d’accompagnement a domicile engagée 1’année derniere.

L’article 44 de la LFSS pour 2022 a prévu que le tarif horaire des
services habilités a l'aide sociale défini par le président du conseil
départemental ne pourra étre inférieur a un montant fixé par arrété des
ministres chargés des personnes 4agées, handicapées, des collectivités
territoriales et de la sécurité sociale. Pour les services non habilités a l'aide
sociale, le montant de la prestation destinée a couvrir en tout ou partie le
prix facturé par le service - APA ou PCH - ne pourra étre inférieur au
montant résultant de I’application du montant minimal mentionné
précédemment.

Ce tarif plancher, applicable a partir du 1¢" janvier 2022, a été fixé
a 22 euros. Des concours de la CNSA ont été versés aux départements afin de
couvrir le surcott résultant de I'application du tarif plancher.

Le présent article propose de mettre en place un dispositif régulier
de revalorisation de ce tarif plancher.

A compter de 2024, il est proposé d’aligner la régle d’indexation sur
celle de la majoration tierce personne. Celle-ci est révisée chaque 1¢r janvier,
en tenant compte de l'inflation passée.

Avant cette date, le Gouvernement et les départements
détermineront les modalités de compensation par I’Etat de 'indexation de ce
tarif plancher dans le cadre du comité des financeurs.

Pour 2023, le Gouvernement s’est engagé a majorer le tarif plancher
d’un euro, passant ainsi de 22 euros a 23 euros et de compenser les dépenses
engagées par les départements a ce titre.
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IT - La position de la commission : une adoption sans modification

La commission prend acte de cette revalorisation et de 'engagement
pris par le Gouvernement de compenser les dépenses engagées par les
départements a ce titre en 2023. Elle suivra attentivement la poursuite du
déploiement de cette mesure et notamment les décisions qui seront prises en
matiere de prise en charge de cette dépense au-dela du 31 décembre 2023.

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

Article 33 quinquies (nouveau)
Avancement d'une date de remise de rapport

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé sa
responsabilité en application du troisiéme alinéa de [larticle49 de
la Constitution, propose de hdter la réflexion sur l"'opportunité de la mise en
place du tarif national de référence dans le cadre de I’APA, applicable a
I'emploi d’un salarié a domicile, en emploi direct ou par lintermédiaire
d’une structure mandataire.

La commission vous demande d’adopter cet article sans modification.

I - Le dispositif proposé

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a
engagé sa responsabilité en application du troisieme alinéa de I'article 49 de
la Constitution vise a analyser 'opportunité d’autoriser les bénéficiaires de
I”APA a recourir a I’'emploi d’un salarié a domicile, en emploi direct ou par
I'intermédiaire d"une structure mandataire.

La loi n°® 2001-647 du 20 juillet 2001 relative a la prise en charge de la
perte d’autonomie des personnes agées et a l'allocation personnalisée
d’autonomie garantit le principe du libre choix du mode d’intervention de la
tierce personne a domicile. Le bénéficiaire de cette prestation peut choisir
entre trois modes d’intervention pour étre accompagné a son domicile :
le prestataire, et les modes d’intervention encadrés par le secteur de 1I’emploi
a domicile que sont I'’emploi direct et le mandataire.

Les SAAD mandataires jouent un réle majeur pour accompagner le
bindme formé par un particulier employeur et son/ses salarié(s):
ils permettent un accompagnement de la personne agée dans sa fonction
d’employeur, tout au long de son parcours a domicile, dans la relation avec
un ou plusieurs salariés.

Afin de permettre lors de 'acces a ’APA, le recours au mandataire
ou encore le maintien de 1'accompagnement, il est indispensable de définir
un tarif de référence APA. La définition de ce tarif de référence permettra
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une application homogene de cette prestation sur les territoires, en cohérence
avec les ambitions liées a la mise en place de la 5¢me branche de la sécurité
sociale.

La mise en place de 'avance immédiate du crédit d'impodt pour les
bénéficiaires de prestations APA/PCH dés I’année 2023 pose la question de
I'intégration de l'emploi direct a domicile et mandataire dans un tarif
national de référence APA avec d’autant plus d’acuité que 1'un ne parait pas
conciliable sans I'autre.

Le présent article propose donc d’avancer la remise du rapport
évaluant notamment l'opportunité de la mise en place du tarif national de
référence dans le cadre de 1’APA, applicable a 'emploi d’un salarié a
domicile, en emploi direct ou par l'intermédiaire d"une structure mandataire.

IT - La position de la commission : une adoption sans modification

Le présent article s’inscrit dans une démarche de renforcement de la
prise en charge a domicile.

La commission vous demande d’adopter cet article sans
modification.

Article 33 sexies (nouveau)
Rapport sur un ratio minimal d’encadrement des résidents

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé sa
responsabilité en application du troisiéme alinéa de [larticle49 de
la Constitution, impose au Gouvernement de remettre au Parlement un
rapport évaluant les effets sur la loi de financement de la sécurité sociale de
Uinstauration d’'un ratio minimal d’encadrement des résidents par du
personnel soignant.

La commission vous demande de supprimer cet article.

I - Le dispositif proposé

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a
engagé sa responsabilité en application du troisieme alinéa de I'article 49 de
la Constitution, impose au Gouvernement de remettre au Parlement, dans un
délai de trois mois a compter de la date de promulgation de la LFSS
pour 2023, un rapport au Parlement évaluant les effets sur la loi de
financement de la sécurité sociale de l'instauration d’'un ratio minimal
d’encadrement des résidents d’au moins six professionnels pour dix
résidents dans les établissements d’hébergement pour personnes agées
dépendantes.
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IT - La position de la commission : suppression

Nos collegues Bernard Bonne et Michelle Meunier ont déja souligné
dans leur rapport sur le controle des Ehpad la nécessité de renforcer
I’encadrement des résidents. Cette recommandation figure également dans
une enquéte sur la prise en charge médicale des personnes en Ehpad que
la Cour des comptes a remis a la commission en février dernier. A cette
occasion, la Cour estimait que le besoin de financement supplémentaire pour
le secteur se situait entre 1,3 milliard et 1,9 milliard d’euros par an.

Conformément a la doctrine sénatoriale relative aux demandes de
rapports, la commission vous demande de supprimer cet article
(amendement n° 86).

Article 33 septies (nouveau)
Demande de rapport sur un bilan visuel obligatoire a I’entrée en Ehpad

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé sa
responsabilité en application du troisiéme alinéa de [larticle49 de
la Constitution, impose au Gouvernement de remettre au Parlement un
rapport évaluant le coiit, pour les comptes publics et sociaux, de

Uinstauration d’un bilan visuel obligatoire a l’entrée en établissement
d’hébergement pour personnes dgées dépendantes.

La commission vous demande de supprimer cet article.

I - Le dispositif proposé

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a
engagé sa responsabilité en application du troisieme alinéa de I'article 49 de
la Constitution, impose au Gouvernement de remettre au Parlement, avant
le 30 juin 2023, un rapport évaluant le cott, pour les comptes publics et
sociaux, de linstauration d’un bilan visuel obligatoire a l’entrée en
établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes, dans le
respect du cadre fixé par l'article 68 de la loi n°®2021-1754 du 23 décembre
2021 de financement de la sécurité sociale pour 2022.

IT - La position de la commission : suppression

Conformément a la doctrine sénatoriale relative aux demandes de
rapports, la commission vous demande de supprimer cet article
(amendement n° 87).
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Article 34
Mise en place d'un temps dédié au lien social concourant a prévenir
la perte d’autonomie pour les bénéficiaires de I’APA résidant a domicile

Cet article propose la mise en place d'un temps dédié au lien social
concourant a prévenir la perte d’autonomie pour les bénéficiaires de ’APA
résidant a domicile.

La commission vous demande d’adopter cet article sans modification.

I - Le dispositif proposé

Cet article s’inscrit dans le prolongement de mesures déja prises
pour favoriser le virage domiciliaire et notamment de I’article 47 de la loi de
financement de la sécurité sociale pour 2021 qui organise un soutien
financier de la CNSA aux départements au titre de leur action en faveur des
professionnels des services d’aide et d’accompagnement a domicile (SAAD)
et de l'article 44 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2022 qui
a promu une réforme des services de soins infirmiers a domicile.

Ces réformes ont permis notamment d’améliorer le financement des
services proposant de l'aide a domicile. Elles ont contribué a hauteur
de 150 millions d’euros en 2021, puis de 200 millions en 2022 au financement
de l'avenant 43 (Avenant n°43-2020 du 26 février 2020 relatif a la
classification des emplois et au systeme de rémunération ; texte attaché a
la Convention collective nationale de 1la branche de 1aide, de
I’accompagnement, des soins et des services a domicile du 21 mai 2010) et a
la mise en place d"un tarif minimal de valorisation de I'heure a domicile fixé
a 22 euros.

A. La mise en place d’un complément de deux heures hebdomadaires
consacré au lien social

Cet article met en place, selon les besoins du bénéficiaire de I’APA,
un temps dédié au lien social. Cette mesure poursuit deux objectifs :
un objectif de prévention en favorisant le repérage des fragilités et en luttant
contre l'isolement ; un objectif d’amélioration des conditions de travail des
personnels en augmentant leur temps de travail et en limitant son
fractionnement.

Le I propose aux personnes éligibles a I’APA jusqu’a deux heures de
soutien dédiées a l'accompagnement social. L’objectif poursuivi est de
prévenir la perte d’autonomie. Ce dispositif est destiné aux personnes qui
bénéficient de 1"APA a domicile. L’équipe médico-sociale chargée
d’apprécier le degré de perte d’autonomie du demandeur et d’élaborer le
plan d’aide mis en ceuvre pour chaque bénéficiaire de I’APA a domicile
devra lui proposer un temps dédié au lien social.
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Selon les informations transmises par la direction générale de la
cohésion sociale (DGCS), une phase de concertation avec les départements et
les représentants du secteur sera nécessaire pour définir le contenu et les
modalités pratiques de cette mesure et élaborer les outils qui pourront
accompagner les départements et les gestionnaires de services. Sans préjuger
des conclusions de cette concertation, ces heures pourraient notamment étre
utilisées - durant les horaires ot les aides a domicile n’interviennent pas
aupres des personnes pour les aider dans les actes de la vie quotidienne
(lever, toilette, repas...) - a réaliser des visites conviviales permettant par
exemple des temps de discussions, de jeux, d’activités musicales ou

culturelles, de lectures, de partage de repas ou encore de promenades.

Ces heures de présence supplémentaire doivent en effet étre
"occasion de consacrer du temps pour des actions de repérage des fragilités,
des stimulations de la mémoire et, plus généralement, pour réserver du
temps pour que l'aide a domicile joue pleinement son role de «lanceuse
d’alerte » en cas de dégradation de I'état de la personne, dans une logique de
prévention de la perte d’autonomie.

Ce type d’activité, contrairement aux prestations classiques des
aides a domicile comme le lever, le coucher ou 'aide aux repas, ne doit pas
nécessairement étre réalisé a des moments fixes. Aussi, ces heures pourront
étre intégrées dans les plannings a d’autres moments de la journée,
permettant de limiter les « coupés » (plages horaires ot aucune intervention
a domicile n’est prévue dans le planning de l'intervenante).

Ce renforcement des temps de présence doit également permettre de
garantir un temps de travail effectif supérieur et limiter ainsi les temps
partiels subis et les temps d’intervention fractionnés. Les particularités de
I'accompagnement a domicile ont en effet des répercussions sur
I'organisation du travail, nécessitant de la part des aides a domicile une forte
amplitude des temps pendant lesquels elles doivent réserver leur
disponibilité. Les données disponibles montrent que la somme des temps
d’interventions réalisées par une aide a domicile pendant une journée est
souvent faible : elle est en moyenne d’un peu plus de 5 heures mais elle est
étalée sur 7heures13 en moyenne. Ainsi, si la journée commence
généralement vers 8 heures, elle peut se terminer a 12 heures comme
a 20 heures, et étre entrecoupée de pauses de plusieurs heures. La plupart de
ces professionnels (72 %) se déclarent, pour ces mémes raisons, a temps
partiel.

N

La mise en place de la mesure proposée permettra aux aides a
domicile de réduire les temps ou elles ne seront pas mobilisées aupres de la
personne agée, soit en répartissant les deux heures de lien social avant ou
apres leurs interventions plusieurs fois dans la semaine, soit en les réalisant
en une seule fois, en fonction des souhaits de la personne et de la nature des
activités.
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La mise en ceuvre de ce temps dédié au lien social sera précisée par
un décret.

B. Le financement de ce dispositif repose sur un financement
départemental, complété par un concours de la branche autonomie

Le Il précise les modalités de compensation de la dépense des
conseils départementaux par la CNSA.

Ces heures, destinées a des bénéficiaires de I’APA, sont compensées
au meéme titre que les dépenses d’APA dans les conditions prévues par
"article L. 223-8 du code de la sécurité sociale. Les départements devront en
"état actuel des concours assumer 60 % de cette dépense nouvelle.

L’impact financier de cette mesure repose sur une série d’hypothéses
figurant dans I’étude d'impact :

-le nombre de bénéficiaires de I"’APA a domicile est évalué
a 830 000 personnes pour 2023 et a prés d’'un million a horizon 2030 en
prenant en compte la hausse du nombre de personnes agées concernées par
la prestation ;

- le cotit moyen d’une heure pour le conseil départemental est évalué
a 23,8 € en 2023, tenant compte de la mise en place en 2022 du tarif plancher
et de la montée en charge de la dotation qualité ;

-le nombre d’heures notifiées serait de2 par semaine et par
bénéficiaire, soit 104 heures par an ;

-le nombre d’heures consommées serait équivalent a 85 % des
heures notifiées, soit environ 90 heures ;

- un reste a charge étant appliqué aux bénéficiaires sur ces heures,
le taux de recours aux heures de convivialité est conventionnellement fixé
a 50 % parmi les bénéficiaires de I’APA pour lesquels un reste a charge est
appliqué, ce reste a charge correspondant environ a 20 % de la dépense.

Le coGt de la mesure pour la branche autonomie est estimé
a 73 millions d’euros en 2024, 149 millions d’euros en 2025 et 203 millions
d’euros en 2026.

Les ressources visant a compenser la dépense a la charge des
départements sont donc augmentées en conséquence. La part de la fraction
de la contribution de solidarité pour 1'autonomie (CSA), de la contribution
additionnelle de solidarité pour 1'autonomie (CASA) et la part de
contribution sociale généralisée (CSG) affectée a la CNSA sera donc
progressivement augmentée a compter du 1¢rjanvier 2024 afin
d’accompagner la montée en charge de la réforme. Elle sera majorée de 0,2 %
le 1erjanvier 2024 (7,9 %), le 1erjanvier 2025 (8,1 %) et le 1erjanvier 2026
(8,3 %), puis de 0,1 % le 1erjanvier 2027 (8,4 %) avant d’étre portée a 8,6 %
le 1er janvier 2028.
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Il n"est pas certain que cette augmentation de 0,9 % du concours de
la CNSA entre 2024 et 2028 soit suffisante au regard des évolutions
démographiques pour atteindre 1'objectif poursuivi d'un temps
supplémentaire de deux heures, c’est-a-dire en sus des heures déja prévues
dans le plan d’aide.

Le Il prévoit l'entrée en vigueur de la mesure a compter du
lerjanvier 2024. Ce délai entre l'adoption de la mesure et sa mise en
application est motivé par la nécessité d’une phase de concertation entre les
départements et les représentants du secteur pour définir les modalités
d’attribution de ces heures d’accompagnement.

Le B du III précise que ces nouvelles dispositions s’appliquent a tous
les résidents bénéficiaires de "’APA pour qui un plan d’aide a déja été
élaboré. Ces bénéficiaires peuvent solliciter une réévaluation de ce plan a
compter du 1¢r janvier 2024 pour bénéficier de ce temps supplémentaire et
spécifiquement consacré a I'’accompagnement et au lien social.

Le C dulll confie aux présidents de conseil départementaux la
charge de faire réévaluer l'ensemble des plans en cours afin que les
bénéficiaires puissent bénéficier de ce nouveau temps d’accompagnement
avant la 31 décembre 2028.

IT - Les modifications considérées comme adoptées par 1’Assemblée
nationale

Quatre amendements rédactionnels ont été adoptés. L’Assemblée
nationale est considérée comme ayant adopté cet article ainsi modifié.

IIT - La position de la commission

L’atteinte de I'objectif poursuivi par cet article suppose la réunion de
deux conditions.

La premiere est celle de disposer d’'un financement suffisant.
Le Gouvernement propose de majorer le montant de la compensation versée
par la CNSA dans le respect des regles de droit commun. Cette application
de la régle ne permet pas de tenir compte des difficultés rencontrées par les
conseils départementaux pour financer les volumes d’heures afférentes aux
plans d’aide. Si les données consolidées ne sont pas encore disponibles,
plusieurs éléments permettent de considérer que l'instauration d’un tarif
horaire unique, fixé a 22 euros par la LFSS pour 2022, s’est traduite, a la suite
d’arbitrages prix/volume imposés par les crédits disponibles pour financer
ces heures, par la réduction du nombre d’heures disponibles pour ces plans
d’aides. Il conviendra d’étre attentif a cette situation dans les années a venir
et de suivre a la fois les effets de cette réforme (augmentation du nombre
d’heures) et des revalorisations du tarif horaire sur la capacité a agir des
conseils départementaux.
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La seconde condition est de disposer des personnels d’intervention
nécessaires a ces nouveaux temps. Si I'augmentation des temps de travail
induite par la mesure peut améliorer l'attractivité du secteur, cette mesure ne
sera sans doute pas suffisante. Il convient donc de mettre en place des
mesures supplémentaires visant a renforcer 1’attractivité de ces métiers sans

lesquels le virage domiciliaire ne pourra pas étre mis en place.

La commission vous demande d’adopter cet article sans
modification.

Article 34 bis (nouveau)
Demande de rapport sur le congé de proche aidant

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé sa
responsabilité en application du troisiéme alinéa de [larticle49 de
la Constitution, impose au Gouvernement de remettre au Parlement un
rapport évaluant l'impact de l'application de l'article 54 de la loi de
financement de la sécurité sociale pour 2022 et la subséquente opportunité
d’élargir la durée et l'indemnisation du congé proche aidant.

La commission vous demande de supprimer cet article.

I - Le dispositif proposé

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a
engagé sa responsabilité en application du troisieme alinéa de l'article 49 de
la Constitution, impose au Gouvernement de remettre au Parlement, avant le
30 septembre 2023, un rapport évaluant l'impact de l'application de
I'article 54 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2022
(Extension de l’allocation journaliere de proche aidant) et de 1’allocation
journaliere de présence parentale et la subséquente opportunité d’élargir la
durée et 'indemnisation du congé proche aidant.

Il - La position de la commission : suppression

Conformément a la doctrine sénatoriale relative aux demandes de
rapports, la commission vous demande de supprimer cet article
(amendement n° 88).
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Article 34 ter (nouveau)
Demande de rapport sur I'accés a ’AJPA
des proches aidants de personnes malades du cancer

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé sa
responsabilité en application du troisiéme alinéa de [larticle49 de
la Constitution, impose au Gouvernement de remettre au Parlement un
rapport identifiant les moyens a mettre en ceuvre afin de rendre 'allocation
journaliére de proche aidant accessible aux aidants des personnes malades
du cancer.

La commission vous demande de supprimer cet article.

I - Le dispositif proposé

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a
engagé sa responsabilité en application du troisieme alinéa de I'article 49 de
la Constitution, impose au Gouvernement de remettre au Parlement, dans un
délai de six mois a compter de la date de promulgation de la LFSS pour 2023,
un rapport identifiant les moyens a mettre en ceuvre afin de rendre
I’allocation journaliere de proche aidant accessible aux aidants des personnes
malades du cancer.

Il - La position de la commission : suppression

Conformément a la doctrine sénatoriale relative aux demandes de
rapports, la commission vous demande de supprimer cet article
(amendement n° 89).

Article 35
Transition entre le forfait habitat inclusif
et le déploiement de I’aide a la vie partagée

Cet article propose de clarifier le financement du modéle de ’habitat inclusif
en actant l'extinction progressive du FHI et en précisant les modalités de
participation de la CNSA au financement de ’AVP a partir de 2023.

La commission vous demande d’adopter cet article sans modification.

I - Le dispositif proposé

La loi Elan du 23 novembre 2018 a introduit en droit positif le
nouveau concept «d’habitat inclusif ». La méme loi a créé un forfait
spécifique, le forfait pour 1'habitat inclusif (FHI) versé a un porteur de projet
d’habitat inclusif, pour une durée fixée par convention, selon des modalités
tixées par le décret du 24 juin 2019 et I'arrété du méme jour.
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Un an apres, le Premier ministre a confié a MM. Piveteau et Wolfrom
la mission d’élaborer une stratégie nationale pour le déploiement a grande
échelle de I'habitat inclusif.

Leur rapport « Demain je pourrai choisir d’habiter avec vous ! »
observe «qu’au travers des multiples contributions regues, la mission a pu
constater que, bien qu'ils constituent une reconnaissance importante et un réel
progres, ni ce cadre juridique ni ce financement ne permettent, en I'état, d’espérer
un massif et rapide “changement de paradigme” ».

En conséquence de quoi, ils ont proposé de mettre en place une
« boite a outils » d’aides financiéres, de facilités juridiques ou d’appuis
techniques, qui seront mobilisables par un projet d’habitat accompagné,
partagé et inséré dans la vie locale, dés lors que ce projet remplira les
conditions propres a l'outil financier, juridique ou d’appui technique qui est
sollicité.

Cette boite a outils qui se compose de 12 « idées pour 'action » est
congue selon un axe directeur unique « chercher des réponses chaque fois a partir
des personnes », en leur donnant le « pouvoir d’agir », qui passe souvent par
le « pouvoir de financer sur ses propres ressources ». C'est une des raisons pour
lesquelles le rapport fait le choix tres ferme de penser, chaque fois que
possible, toutes les interventions publiques sous forme d’aide aux personnes.

Fort logiquement, ce choix de se focaliser sur les moyens a la
disposition des personnes débouche sur la proposition de remplacer le
forfait structure créé par la loi Elan par une aide individuelle. Pour motiver
ce choix, les rapporteurs insistent sur le fait que si le choix d"un financement
forfaitaire et institutionnel permet de maitriser les dépenses, il exige, pour
des sommes assez modestes, une instruction détaillée, sans pour autant que
le financeur soit assuré que cela réponde aux besoins des personnes.

Cette proposition a débouché sur la création d’'une aide a la vie
partagée (AVP) lors de I'examen de la LFSS pour 2021. Le financement de
I’habitat inclusif est donc composé de deux aides : le forfait pour 'habitat
octroyé par 1’ARS et l'aide a la vie partagée financée par les départements
sur concours de la CNSA.

Le rapport ne se pronongcait pas en faveur d’une suppression
immédiate du forfait handicap inclusif. La cohabitation des deux aides était
considérée comme positive dans une premiére phase de développement de
’habitat inclusif, dite phase starter qui s’acheve en décembre 2022.

Durant cette phase starter, des conditions de financement plus
tavorables ont été proposées aux départements s’engageant dans une
démarche de mise en ceuvre de I’AVDP. Cette incitation, fondée sur une
participation financiere majorée de la CNSA durant cette phase a permis a la
quasi-totalité des conseils départementaux de s’engager dans I’AVP.

! Denis Piveteau, Jacques Wolfrom, Demain, je pourrai choisir d’habiter avec vous !, juin 2020.
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C’est ainsi que selon les informations figurant dans l’exposé des motifs,
94 départements sur 100 ont déclaré qu’ils inscriraient 1’AVP dans leur
reglement départemental d’action sociale d’ici la fin de I’année 2022.

A. Préciser les modalités de participation de la CNSA au
financement des aides financiéres versées au titre de I’habitat inclusif

Le présent article a pour objectif de sécuriser le cadre juridique
relatif aux aides financieres versées au titre de 1'habitat inclusif a l'issue de la
période dite starter qui s’acheve en décembre 2022.

Le I de cet article organise les modalités de participation financiere
de la CNSA aux dépenses engagées par les départements au titre de ’AVP.

La collaboration entre les différents partenaires est formalisée par un
accord cadre tripartite signé entre la Caisse nationale de solidarité pour
I"autonomie (CNSA), le conseil départemental et le représentant des services
de I'Etat sur les territoires. Cet accord-cadre permet, dans chaque
département s’engageant dans le déploiement de l'aide a la vie partagée
(AVP), de fixer les engagements des cosignataires pour la promotion et le
développement de I"habitat inclusif.

La gouvernance territoriale de I'habitat inclusif (CNSA-CD-Etat)
Etat CNSA Département

gr ‘cnsa

Caigie maliondbe de
sbdarite poar Casianonmie

Faciment le aéveloppement ae |habiaat « Pilote &t anime e *  Préside et anime la conférence
grace sux baviers juridiques axistants déploemant da FAVP an das financeurs
Mgbilisent les aides et financements lien avec ks conseils ¢ Construit une offre d'habitst

exISTants départamentau, nCiug n owrant e drod 2
Farticipent a la conpérenca des financaurs ¢ \oant an appu a une prestation d'ade 3 la vie
A - . cF oY -14 - e P T oo . e
de  |'habitat Inclusk [IARS &4t wice ['ingénierie Do le partagde
presidenta) déploiament de [habat »  Soutient b3 dynamigus locale
inclusif de déploiement de habitst

'

ComIGRATAIRES
Accord-cadre pour le déplodamant de FaVP

Source : Circulaire interministérielle n® DGCS/SD3A/DHUP/DGCL/2021/191 du 6 septembre 2021 relative
au plan interministériel de développement de I'habitat inclusif
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Durant la phase dite starter, la participation de la CNSA représentait
environ 80 % des dépenses engagées par les départements. Ce taux de
participation avait pour objectif d’inciter les départements a entrer sans délai
dans le dispositif. En 2021, une enveloppe de 4,5 millions d’euros a permis le
financement de 400 projets pour 2 800 habitants.

A compter du 1¢rjanvier 2023, ce taux de participation sera ramené
a 65 % pour les départements qui s’engageront dans I’AVP. Ce niveau de
participation sera garanti pour une période de sept ans correspondant a la
durée de la convention conclue entre les parties.

Pour les départements qui ne s’engageront dans I’AVP qu’a compter
du 1erjanvier 2025, le taux de participation de la CNSA au financement des
projets sera limité a 50 %. Ce taux s’appliquera également aux
programmations complémentaires proposées par les départements déja
signataires d’un accord.

Le Gouvernement indique dans 1’étude d’impact jointe au PLFSS
pour 2023 que la réduction de la participation du concours de la CNSA doit
aboutir apres 2031 a une prise en charge de la moitié des dépenses d’AVP
par le concours de la CNSA. « La participation de I'Etat a hauteur de 50 % se
justifie par le plan interministériel de développement de I’habitat inclusif qui affiche
des objectifs ambitieux de déploiement de cette offre. Cette mesure vise également a
clarifier les dispositions relatives a la sécurité incendie s’appliquant aux habitats
inclusifs, le flou actuel pouvant entrainer des surcoiits pour les porteurs de projet. »

Le schéma ci-dessous présente une estimation des dépenses d’AVP
prise en charge sur la base de 15 000 AVP versées avant fin 2022, 3 000 AVP
supplémentaires en 2023 et 2024, puis 1500 AVP supplémentaires par an
avec un montant moyen de 5 000 euros.

Aides publiques pour

; ; aides publiques pour Aides publiques pour I'habitat inclusif en 2025

Aides publiques pour Phabitat indusif &n 2022 I"habitat inelusif en 2024 73 ME
I"habitat inclusif en 2022 52 ME 62 ME
45 ME
(" i ' FHI
FHI AVP
AP AP
FHI AP aME IME TiME

2IME 23ME 43ME 59ME

—

Source : Dossier de presse du PLFSS 2023, 26 septembre 2022
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B. Clarifier et sécuriser le cadre juridique des aides financiéres
versées au titre de 'habitat inclusif

Dans le prolongement du rapport Piveteau-Wolbrom précité,
le choix est fait de ne pas conserver deux modes de financement, source de
complexité et de privilégier le dispositif « aide a la vie partagée » qui est une
aide individuelle plutdét que le forfait habitat inclusif qui finance des
porteurs de projet.

Le IT de cet article prévoit la suppression du forfait habitat inclusif a
compter du 1e¢r janvier 2015. Des mesures transitoires sont prévues puisque
les ARS continueront a verser les financements accordés avant cette date
durant toute la durée prévue par les conventions signées entre les parties.

Le III précise les modalités d’entrée en vigueur de ces dispositions
entre le 31 décembre 2022 et le 1¢r janvier 2025.

IT - Les modifications considérées comme adoptées par 1’Assemblée
nationale

Deux amendements rédactionnels ont été adoptés.

L’Assemblée nationale est considérée comme ayant adopté cet
article ainsi modifié.

IIT - La position de la commission : adoption sans modification

Cet article s’inscrit dans une double démarche de poursuite du
virage domiciliaire et de simplification des prestations. Il suit en cela les
préconisations du rapport Piveteau-Wolfrom de privilégier une aide directe
afin de donner aux personnes le pouvoir d’agir.

La commission vous propose d’adopter cet article sans
modification.
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Article 35 bis (nouveau)
Parcours polyhandicap

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé sa
responsabilité en application du troisiéme alinéa de [larticle49 de
la Constitution, organise la création d’'un parcours de rééducation et de
réadaptation pour les enfants en situation de polyhandicap ou de paralysie
cérébrale.

La commission vous demande d’adopter cet article sans modification.

I - Le dispositif proposé

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a
engagé sa responsabilité en application du troisieme alinéa de I'article 49 de
la Constitution est la traduction législative de I’engagement n° 9 - Améliorer
la prise en charge par l'assurance maladie des parcours de soins de
rééducation pour les enfants en situation de handicap ou malades - adopté
lors de la conférence nationale du handicap du 11 février 2020. Dans ce
cadre, le Gouvernement s’était engagé a faire aboutir une réflexion
permettant une meilleure prise en charge par l'assurance maladie des
parcours de soins de « rééducation », sans reste a charge pour les familles,

avant 2022.

En France aujourd’hui, environ 40 000 enfants sont polyhandicapés
ou atteints d’'une paralysie cérébrale. Du fait de leur état, ils sont
accompagnés par des établissements et services médico-sociaux.

Les experts s’accordent a dire que la réadaptation et la rééducation
de ces enfants, pour au moins la moitié d’entre eux, requierent une plus
grande intensité de prise en charge. Mais, le cotGt d'une partie des
accompagnements ne fait aujourd’hui 1'objet d’aucune prise en charge par
I"assurance maladie et cette absence de solvabilisation de la dépense par la
solidarité nationale rend ces soins inaccessibles pour de nombreux enfants.

Le présent article introduit un nouveau chapitre intitulé « Parcours
de rééducation et de réadaptation des enfants en situation de polyhandicap
ou de paralysie cérébrale » au sein du titreIIl (Actions de prévention
concernant I’enfant, I'adolescent et le jeune adulte) du livre Ier (Protection et
promotion de la santé maternelle et infantile) de la deuxieme partie (Santé
sexuelle et reproductive, droits de la femme et protection de la santé de
I’enfant, de I’adolescent et du jeune adulte) du code de la santé publique.
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Ce parcours est organisé par des structures désignées par un arrété
du directeur général de I'agence régionale de santé parmi les établissements
de santé publics ou privés ; les établissements ou services d’enseignement
qui assurent, a titre principal, une éducation adaptée et un accompagnement
social ou médico-social aux mineurs ou jeunes adultes handicapés ou
présentant des difficultés d’adaptation ; les centres d’action médico-sociale
précoce ou les foyers de jeunes travailleurs qui sont amenés a suivre ces
enfants.

Ce parcours est créé afin d’améliorer la prise en charge de ces
enfants (rééducation, réadaptation) en ajustant leur projet au plus pres des
besoins réels. A cet effet, la structure en charge de 1’organisation du parcours
peut conclure un contrat avec des professionnels de santé libéraux y compris
en incluant des actes de psychomotricité et d’ergothérapie.

Les modalités d’application du présent article sont renvoyées a un
décret en Conseil d’'Etat qui fixera notamment les modalités de prescription,
les conditions d’intervention des professionnels, le nombre de séances prises
en charge et les modalités de rémunération des actes de psychomotricité et
d’ergothérapie.

Il - La position de la commission : une adoption sans modification

Cette mesure répond a une demande forte des enfants et des parents
concernés. Elle constitue en outre la réponse a un engagement pris par
le Gouvernement. L’organisation d’un tel parcours suppose toutefois
plusieurs aménagements, notamment que les professionnels libéraux
exercant en ville puissent bénéficier d'une formation particuliere liée a la
spécificité des rééducations de ces enfants et qu'une communication
réguliere soit établie entre ces professionnels libéraux exercant en ville et
’équipe pluridisciplinaire qui suit les enfants concernés dans 1’établissement
ou le service. Elle suppose surtout que ce parcours ambulatoire et libéral
vienne compléter les soins en ESMS et non les remplacer.

Sous réserve de ces remarques, la commission vous demande
d’adopter cet article sans modification.
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Article 35 ter (nouveau)
Parcours d’accompagnement des proches aidants

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé sa
responsabilité en application du troisiéme alinéa de [larticle49 de
la Constitution, propose une expérimentation visant a organiser un parcours
d’accompagnement au bénéfice des proches aidants et des aidants familiaux.

La commission vous demande d’adopter cet article sans modification.

I - Le dispositif proposé

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a
engagé sa responsabilité en application du troisieme alinéa de I'article 49 de
la Constitution prévoit I’expérimentation d'un parcours d’accompagnement
au bénéfice des proches aidants et des aidants familiaux.

L’action de ces proches aidants et des aidants familiaux auparavant
considérée comme relevant du cadre de la simple solidarité familiale, a
récemment attiré 1’attention du législateur. L'usure prématurée,
I'interruption des activités professionnelles, la fragilit¢é de 1'équilibre
personnel des aidants rendent désormais nécessaire que les pouvoirs publics
se penchent sur leur situation et prévoient des dispositifs aménagés.

La loi du 18 décembre 2015 portant adaptation de la société au
vieillissement a franchi un premier pas en instituant le congé de proche
aidant et en imaginant les premieres modalités de répit. Les termes d'une
réponse spécifique étaient ainsi posés.

Sortant peu a peu de la discrétion ot le devoir de solidarité familiale
le cantonnait, I’aidant voit son action propre reconnue et devient éligible a
certains droits. Outre le droit au répit, dont l'effectivité dépend fortement
des structures et des modalités d’accueil de la personne aidée, la loi ASV a
précisé les contours d’un nouveau congé social non rémunéré, le congé de
proche aidant.

Plusieurs initiatives parlementaires, notamment la loi n°®2019-485
visant a favoriser la reconnaissance des proches aidants, se sont depuis
succédé pour enrichir le contenu de ces droits nouveaux, posant les jalons
d’un modeéle dont on ne peut plus reporter la construction.

L’expérimentation proposée par le présent article préconise d’aller
au-dela de la question de la disponibilité et de s’intéresser a la question de la
santé des aidants.
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Le I de cet article propose 1’organisation d’une expérimentation afin
de permettre un accompagnement spécifique au bénéfice des 11 millions
d’aidants estimés en France qui assurent un role crucial dans la prise en
charge et le soutien des personnes handicapées, dgées ou malades en perte
d’autonomie.

Le bénéfice de cette expérimentation est ouvert aux proches aidants
visés a l'article L.113-1-3 du code de l'action sociale et des familles
(est considéré comme proche aidant d’une personne agée son conjoint,
le partenaire avec qui elle a conclu un pacte civil de solidarité ou son
concubin, un parent ou un alli¢, définis comme aidants familiaux, ou une
personne résidant avec elle ou entretenant avec elle des liens étroits et
stables, qui lui vient en aide, de maniéere réguliére et fréquente, a titre non
professionnel, pour accomplir tout ou partie des actes ou des activités de la
vie quotidienne) et aux aidants familiaux définis a l'article L.245-12 du
méme code (la personne handicapée peut employer un ou plusieurs
membres de sa famille, y compris son conjoint, son concubin ou la personne
avec qui elle a conclu un pacte civil de solidarité).

Cette expérimentation est limitée a une durée de trois ans et au
ressort territorial de trois agences régionales de santé (ARS). Son
financement est assuré par les crédits du fonds d’intervention régional de
chacune des ARS participant a I'expérimentation. Les modalités de mise en
ceuvre sont renvoyées a un décret.

Le II prévoit que cette expérimentation doit entrer en vigueur au
plus tard le 1¢r juillet 2023.

Le III prévoit qu'un rapport d’évaluation est réalisé au terme de
I’expérimentation. Ce rapport fait I’objet d"une transmission au Parlement.

Il - La position de la commission : adoption sans modification

Le nombre de plus en plus important d’aidants, leur situation,
nécessitent que le législateur reconnaisse leur action et s’assure des
conditions dans lesquelles ils apportent leur soutien aux personnes
handicapées, agées ou malades en perte d’autonomie. Cette reconnaissance
de leur action doit tenir compte des contraintes liées notamment a la
conciliation d’une vie professionnelle et du ro6le d’aidant et aux
conséquences que cela peut entrainer sur la santé des aidants.
L’expérimentation proposée par le présent article vise d’ailleurs, ainsi que
cela a été indiqué dans les débats a 1"Assemblée nationale, a améliorer le
suivi de I'état de santé des aidants par la prise en charge d"une consultation
médicale spécifique.

La commission vous demande d’adopter cet article sans
modification.
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Article 35 quater (nouveau)
Demande de rapport sur les « exclus du Ségur »

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé sa
responsabilité en application du troisiéme alinéa de [larticle49 de
la Constitution, impose au Gouvernement de remettre au Parlement un
rapport portant sur l'application de l'article 48 de la loi n°2020-1576 du
14 décembre 2020 de financement de la sécurité sociale pour 2021, et de
I'article 42 de la loi n°2021-1754 du 23 décembre 2021 de financement de la
sécurité sociale pour 2022 (mesures de revalorisation prises dans le cadre du
Ségur de la Santé et des accords « Laforcade »).

La commission vous demande de supprimer cet article.

I - Le dispositif proposé

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a
engagé sa responsabilité en application du troisieme alinéa de I'article 49 de
la Constitution impose au Gouvernement de remettre au Parlement, dans un
délai de six mois a compter de la promulgation de la présente loi, un rapport
portant sur l'application de 'article 48 de la loi n® 2020-1576 du 14 décembre
2020 de financement de la sécurité sociale pour 2021, et de 'article 42 de la
loi n°®2021-1754 du 23 décembre 2021 de financement de la sécurité sociale
pour 2022 (mesures de revalorisation prises dans le cadre du Ségur de la
Santé et des accords « Laforcade »).

Ce rapport devra présenter des pistes pour améliorer Ila
rémunération des personnels exclus, et pour assurer plus largement
I'attractivité de tous les métiers des secteurs sanitaires, sociaux et
médico-sociaux.

IT - La position de la commission: suppression

Conformément a la doctrine sénatoriale relative aux demandes de
rapports, la commission vous demande de supprimer cet article
(amendement n° 91).
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Article 35 quinquies (nouveau)
Demande de rapport sur les équipes mobiles de gériatrie et d’hygiene

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé sa
responsabilité en application du troisiéme alinéa de [larticle49 de
la Constitution, impose au Gouvernement de remettre au Parlement un
rapport dressant un bilan de la mise en ceuvre de l'article 61 de la loi
n°2021-1754 du 23 décembre 2021 de financement de la sécurité sociale
pour 2022 et, en particulier, du déploiement d’équipes mobiles de gériatrie et
d’hygieéne.

La commission vous demande de supprimer cet article.

I - Le dispositif proposé

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a
engagé sa responsabilité en application du troisieme alinéa de I'article 49 de
la Constitution, impose au Gouvernement de remettre au Parlement un
rapport dressant un bilan de la mise en ceuvre de l'article 61 de la loi
n® 2021-1754 du 23 décembre 2021 de financement de la sécurité sociale
pour 2022 et, en particulier, du déploiement d’équipes mobiles de gériatrie et
d’hygiéene. Ce rapport évalue l'opportunité d’appliquer le mode de
financement de ces équipes aux dispositifs d’acces a la coordination, qui
interviennent en appui aux professionnels de santé, sociaux et
médico-sociaux faisant face a des prises en charge complexes.

Il - La position de la commission : suppression

Conformément a la doctrine sénatoriale relative aux demandes de
rapports, la commission vous demande de supprimer cet article
(amendement n° 92).
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Article 35 sexies (nouveau)
Demande de rapport sur I’augmentation de la PCH

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a engagé sa
responsabilité en application du troisiéme alinéa de Ilarticle49 de
la Constitution, impose au Gouvernement de remettre au Parlement un
rapport évaluant la mise en ceuvre de l'article 13 de la loi n°2021-1754
du 23 décembre 2021 de financement de la sécurité sociale pour 2022
(majoration de la PCH).

La commission vous demande de supprimer cet article.

I - Le dispositif proposé

Cet article, inséré par le Gouvernement dans le texte sur lequel il a
engagé sa responsabilité en application du troisieme alinéa de I'article 49 de
la Constitution impose au Gouvernement de remettre au Parlement, dans un
délai de six mois a compter de la promulgation de la présente loi, un rapport
évaluant la mise en ceuvre de larticle13 d