FHF

FEDERATION HOSPITALIERE DE FRANCE

Projet de Loi de Financement de la
Sécurite Sociale pour 2018

Propositions d’amendements de la
Fedeéeration Hospitaliere de France

Créée en 1924, la FHF représente plus de 1 000 hépitaux et environ 3 800 établissements médico-sociaux.
Véritable « maison commune des hospitaliers », la FHF s’est construite autour de valeurs partagées : égal
accés a des soins de qualité pour tous ; volonté d’innovation et d’excellence dans les soins et
I'accompagnement, I'enseignement et la recherche ; continuité de la prise en charge.

La FHF réunit en son sein des hépitaux de tailles différentes — centres hospitaliers locaux, centres
hospitaliers généraux, centres hospitaliers universitaires, établissements spécialisés en santé mentale —
ainsi que des Ehpad et des établissements assurant la prise en charge du handicap.

Elle défend I'autonomie des établissements hospitaliers et médico-sociaux, gage d’une adaptation
intelligente aux réalités du terrain.

Elle travaille a la création d’un véritable service public de santé réunissant dans chaque territoire les
professionnels des secteurs sanitaires et médico-sociaux afin d’‘améliorer la cohérence des parcours de
soins et de vie.
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|. Soutenir les établissements de santé dans leurs
efforts d’efficience, en libérant leur énergie
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Prise en charge par I'assurance maladie des actes de téléconsultations

L’article 36 du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2018 est modifié comme suit :

Au | aprés la derniére phrase il est ajouté une phrase ainsi rédigée : « Les actes de téléconsultations
réalisés dans le cadre d’une hospitalisation sont pris en charge par les régimes obligatoires
d'assurance maladie dans les conditions prévues a I'article L.162-22-6 du code de la sécurité sociale. »

Exposé des motifs :

Cette disposition législative a pour but de pallier I'absence de modalités de financement adaptées
en faveur d’'un déploiement pérenne de la télémédecine pour les prises en charges hospitaliéres de
patients alors que I'activité, définie en I'article L.6316-1 du code de la santé publique est reconnue
depuis la loi Hopital, Patient, Santé, Territoire de 2009.

En effet, les nombreux projets pilotes, jusque-la couverts par les seuls forfaits d’intervention
régionaux (FIR) alloués par les Agences régionales de Santé, demeurent insuffisamment incitatifs et
inégalement répartis entre I'établissement requérant des actes de télémédecine et celui qui les
effectue.

La mesure leve ainsi cette incohérence et prévoit un mécanisme de financement dont peuvent
bénéficier a la fois I'établissement requérant et I'établissement requis. Elle vise ainsi a valoriser des
éléments organisationnels, comme la mobilisation du temps paramédical et a favoriser le virage
ambulatoire, telle que promue par les pouvoirs publics, en préservant la qualité et la sécurité des
soins.

Ainsi, par exemple, de nombreuses initiatives expérimentales de coopération entre établissements
de soins et équipes soignantes permettent aujourd’hui d’assurer une meilleure couverture de la prise
en charge hospitaliére des patients en situation d’AVC par la télémédecine. En effet, le patient peut
étre orienté sans perte de temps grace au diagnostic réalisé —a distance- sans délai par le
neurologue/radiologue et le concours de l'urgentiste , soit dans une unité neurologique vasculaire
(UNV) ; soit le patient est maintenu sous surveillance dans un établissement de soins évitant le
transport et le colt induit par une prise en charge évitée en UNV.

De méme, des dispositifs de télé-imagerie contribuent a une meilleure optimisation du temps
médical et évitent de nombreux transports inutiles, notamment chez les patients agés
polypathologiques.
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Suppression du transfert de charges transports sanitaires

Proposition d’amendement de la FEHAP, de la FHF, de la FHP.

Apres I'article 48 projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2018, il est inséré un article
additionnel ainsi rédigé :

Suppression de I’Article L162-21-2 du code de sécurité sociale.

Exposé des motifs :

Cet article vise a laisser a la charge de I'enveloppe des soins de ville les dépenses de transports
interétablissements.

L'objectif affiché d’un transfert de charge de I’enveloppe des soins de ville vers I'enveloppe
établissements de santé était de clarifier une réglementation peu limpide et sujette a interprétation.
Ce motif nous apparait discutable dans la mesure ol aucun contentieux n’a été porté a la
connaissance de la FHF.

Le périmétre des dépenses de transports concernés est également sujet a interprétation, d’une part
en raison de la délicate frontiére entre activité externe - urgence — UHCD et d’autre part des régles
de facturation des prestations inter-activités (PIA). Cette mesure constitue un frein aux coopérations
a I’heure des groupements hospitaliers de territoire et a la fluidité des parcours de soins.

Par ailleurs, ce transfert est financierement pénalisant pour les établissements.

Le calibrage de I'enveloppe n’est étayé d’aucune donnée, ce qui laisse craindre que les
établissements soient les grands perdants de la réforme. La répartition de la charge entre les
différents établissements (Publics / Espic / Privés) et son intégration d’une part dans les tarifs et
d’autre part dans les dotations s’avére complexe.

Enfin, techniquement, I'intégration dans les tarifs est problématique car elle implique un lissage de la
charge et I'absence de financement au co(t réel de la prise en charge. De plus, il n'y a pas de
possibilité de prise en compte du volume de transports réalisés dans des tarifs qui baissent.

Au regard des enjeux financiers pour les établissements, au regard également du flou qui entoure
son périmetre comme ses conditions d’application, la Fédération Hospitaliere de France est
défavorable a l'application de cette mesure. La communauté hospitaliere ne peut accepter un
transfert de charges de I'enveloppe de soins de ville vers ’'ONDAM hospitalier au seul motif que les
dépenses de ville ne sont actuellement pas maitrisées et qu’il est plus aisé de réguler 'ONDAM par le
biais de réserves et de gels de dotations.
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Mise en place du caractére paritaire de la commission de contréle statuant
pour avis aupreés du directeur général de I'agence régionale de santé en
matieére de contréles T2A

Apres I'article 57 du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2018, il est inséré un
article additionnel rédigé comme suit :

L’article L. 162-22-18 du code de la sécurité sociale est ainsi modifié :
La deuxiéme phrase du second alinéa est remplacée par les dispositions suivantes :

« Le directeur général de I'agence prononce la sanction aprés avis d’'une commission de contréle
présidée par un magistrat et composée a parité de représentants de I’agence et de représentants des
organismes d’assurance-maladie et du contréle médical, d’une part, et de représentants des
fédérations hospitalieres représentatives publiques ou privées, d’autre part. »

Exposé des motifs :

Cette proposition législative vise a assurer une composition paritaire des commissions de contréle
de la tarification a I’activité, entre représentants des financeurs et des fédérations hospitaliéres
publiques et privées, a I'instar du dispositif existant pour les professionnels de santé libéraux, afin
de favoriser la compréhension et la diffusion optimale de I'information entre les parties prenantes,
tout en garantissant tant la justesse que la légitimité des avis produits.

Le dispositif de contréle de la tarification a I’activité est marqué d’imperfections significatives et de
déséquilibres sérieux dont la presse professionnelle livre régulierement des exemples. Cette situation
nourrit de trés nombreux contentieux et alimente en permanence des discussions intenses entre les
fédérations hospitalieres publiques et privées, d’une part, et les pouvoirs publics d’autre part.

Il faut mesurer la complexité des classifications et de leurs régles de codage pour comprendre le
désarroi ou le sentiment d’injustice devant la définition de certains « indus » qualifiés de « fraudes »
et le poids des sanctions parfois infligées de maniere disproportionnée. Le rééquilibrage logique de la
commission de controle permettrait d’établir un cadre commun et utile de discussion des situations,
assurant une meilleure évolutivité et acceptabilité du dispositif.
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Suppression du taux de minoration unique des indus notifiés aux
établissements de santé exercant des activités de HAD

Proposition d’amendement de la FEHAP, de la FHF, de la FHP.

Apreés I'article 48 projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2018, il est inséré un article
additionnel ainsi rédigé :

Le 1° du Ill de I'article 79 de la loi n° 2016-1827 du 23 décembre 2016 de financement de la sécurité
sociale pour 2017 est abrogé.

Exposé des motifs :

Le 1° du lll de I'article 79 de la LFSS pour 2017 dispose que « lorsque |'action en recouvrement porte
sur une activité d'hospitalisation a domicile facturée par un établissement de santé mentionné a
I'article L. 6125-2 du code de la santé publique, I'indu notifié par I'organisme de prise en charge est
minoré d'une somme égale a un pourcentage des prestations facturées par |'établissement. Ce
pourcentage est fixé par arrété des ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale. »

Il est proposé d’abroger cette disposition législative, cet article ayant été adopté avec le désaccord
des trois fédérations hospitalieres FEHAP, FHF et FHP qui ont exprimé leur préférence pour une prise
en compte au réel des dépenses engagées.

Cette disposition génere une situation inéquitable vis-a-vis du reste du champ du court séjour
conventionnel (MCO). Il existe en I'espéce une rupture d’égalité devant les charges publiques, a
situation objectivement similaire juridiguement et matériellement.

Cette forfaitisation est injuste sinon intenable pour des dépenses engagées lourdes par des HAD
publiques et privées, et comporte un risque d’éviction des patients les plus séveres, si les HAD sont
placées en insécurité économique sur le remboursement en soins de ville de la réalité des dépenses
réalisées : le mécanisme joue a contresens du virage ambulatoire préné par les pouvoirs publics.

Par ailleurs, en fixant un taux de minoration mécaniquement applicable, les établissements d’'HAD
sont privés, en cas de désaccord sur I'existence méme d’un indu, des moyens et modalités de leur
droit a un procés équitable. lls doivent ainsi avoir la possibilité juridique de présenter les dépenses
réelles engagées dans le cadre de la prise en charge des patients, en présentant leurs factures.

Le PLFSS 208 supprime a juste titre la dégressivité tarifaire (Article 46) et la minoration tarifaire des
tarifs pour usage de produits de la liste en sus (Article 38), dont la cohérence et le rapport
complexité/efficacité trés médiocres avaient été d’emblée et conjointement contestées par les
mémes fédérations hospitalieres. Il est proposé ici de ne pas perdre de temps et de reconsidérer ce
dispositif inadéquat avant sa mise en application (par un arrété non encore paru).
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Réalisation d’une évaluation préalable au déploiement de la facturation
individuelle des établissements de santé, pour les prestations hospitalieres
facturables a I’'assurance maladie obligatoire autres que les actes et
consultations externes

Le dernier alinéa du Il de I'article 45 du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2018
est ainsi modifié :

Il.  —La dérogation prévue au Il peut prendre fin au plus tét au ler mars 2022 aprés transmission
au Parlement d’un bilan d’évaluation de la prise en charge par I'assurance maladie des
prestations d'hospitalisation prévues au 1° des articles L. 162-22-6 et L. 162-23-1 et réalisées
dans les établissements de santé mentionnés aux a, b et c du méme article, des médicaments
et produits et prestations mentionnés aux articles L. 162-22-7, L. 162-22-7-3 et L. 162-23-6,
selon les dispositions de I'article L. 174-2-1 du code de la sécurité sociale.

Exposé des motifs :

Introduite par I'article 54 de la LFSS pour 2009, I’expérimentation de facturation directe a I'assurance
maladie (FIDES), des établissements mentionnés aux a, b et ¢ de I'article L. 162-22-6 a connu une
montée en charge progressive.

Ce mode de facturation directe, substitutif d’'un envoi mensuel a I’ATIH, semble adapté aux actes et
consultations externes qui représente une faible part de I'activité hospitaliére. Au regard des risques
financiers, organisationnels et techniques inhérents au déploiement de FIDES aux séjours
hospitaliers, la FHF sollicite une évaluation globale préalable. Dans un contexte global de
simplification administrative, I'ampleur des impacts suscités par ce changement de mode de
facturation exige la plus grande prudence.

La FHF souhaite ainsi maintenir la dérogation de facturation directe a I'assurance maladie des
prestations d’hospitalisation, médicaments, produits et prestations, dans [I'attente de la
communication d’une évaluation de ce mode de facturation.
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Concerter les fédérations hospitaliéres dans le cadre de I’élaboration des
conventions annexes et avenants conclus entre 'lUNCAM et les professionnels
de santé libéraux

Apres I'article 47 du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2018, il est inséré un
article additionnel ainsi rédigé :

1° L’article L 162-15 du code de la sécurité sociale est ainsi modifié :

a) Au neuvieme alinéa aprés les mots « pour avis a l'union nationale des organismes
d’assurance-maladie complémentaire », sont ajoutés les mots « et aux fédérations nationales
représentatives des établissements et services sanitaires et médico-sociaux, publics et
privés ».

Exposé des motifs :

La présente proposition de modification législative vise a soumettre pour avis préalable aux
fédérations hospitalieres publiques et privées, les mesures conventionnelles, qui ont des
répercussions significatives sur le pilotage et la gestion des établissements de santé, dans le cadre
des concertations précédant le mécanisme d’approbation tacite ou d’opposition expresse du
ministre chargé de la Sécurité sociale.

La loi du 13 ao(t 2004 confie aux représentants des médecins libéraux et a 'UNCAM le soin de
hiérarchiser et de fixer les tarifs des actes médicaux. Les fédérations hospitalieres ne sont pas
consultées, ni méme parfois informées des discussions engagées dans ce cadre alors qu’elles sont
directement concernées par les résultats de ces négociations. En effet, elles ont un impact dans la
construction du PMSI et sa valorisation dans le cadre de la tarification a I'activité (qui repose sur la
classification commune des actes médicaux (CCAM).

En outre, la valorisation des actes médicaux a des conséquences directes sur les choix d’exercice des
médecins entre une pratique dans le secteur libéral et une pratique a I'hopital public. Ceci est
d’autant plus vrai que la loi HPST du 21 juillet 2009 permet aux médecins libéraux d’étre employés
dans les établissements publics de santé.

Dans ce contexte, il importe que les fédérations hospitalieres puissent étre concertées en amont de

I’élaboration des conventions annexes et avenants conclus entre 'lUNCAM et les professionnels de
santé.

FHF Page 9 sur 30



f FH F Contacts : c.arcos@fhf.fr/ 01 44 06 84 50

m.deschamps@fhf.fr/ 01 44 06 84 45

Association des fédérations hospitalieres aux travaux conventionnels sur la
télémédecine

Proposition conjointe de la FEHAP et de la FHF.

L’article 36 du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2018 est complété par un | bis
rédigé comme suit :

« L.162-14-1-1 : Une commission de la télémédecine est créée aupres de I'Union nationale des caisses
d'assurance maladie. Cette commission, présidée par le directeur général de I'Union nationale des
caisses d'assurance maladie, est composée de représentants des médecins libéraux et hospitaliers, de
représentants des fédérations hospitalieres représentatives publiques et privées, et de représentants
de I'Union nationale des caisses d'assurance maladie et de I’'Union nationale des organismes des
caisse d’assurance-maladie complémentaire. Un représentant de I'Etat assiste a ses travaux.
Cette commission rend un avis motivé sur les propositions présentées par |'Union nationale des
caisses d'assurance maladie, prévues a 'article L. 162-14-1.
La composition et les régles de fonctionnement de la commission sont fixées par arrété. »

Exposé des motifs :

L'intégration dans le droit commun tarifaire des actes de télémédecine et de téléconsultation est une
excellente option. Pour autant, il est indispensable que cette thématique nouvelle créatrice de liens
renouvelés entre la ville et I’hopital, au service des parcours de soins et de vie des patients a
domicile, associe d’emblée les professionnels hospitaliers et les fédérations hospitalieres
représentatives, publiques et privées.

Le dispositif proposé est établi en analogie avec I'article L.162-1-9 du code de la sécurité sociale,
introduit a I'article 99 de la Loi de financement de la sécurité sociale pour 2017.
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Mise en place d’une obligation de chiffrage et de la publication des mesures
catégorielles

Apres I'article 57 du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2018, il est inséré un
article additionnel rédigé comme suit :

« Conformément a I'esprit de I'article 27 de la loi de programmation des finances publiques 2014-
2019 exigeant une évaluation prévisionnelle pour chaque exercice du colt des mesures catégorielles,
le chiffrage des mesures relatives au personnel médical et non médical ayant un impact sur I'exercice
concerné est annexé a la loi de financement de la Sécurité Sociale ou publié, et présenté lors de la
consultation des instances nationales de dialogue social sur ces mesures. »

Exposé des motifs :

Dans l'esprit de l'article 27, I'objet de cet amendement vise d’'une part a annexer a la LFSS le
chiffrage des mesures catégorielles relatives aux personnels médical et non médical et d’autre
part, de présenter ce chiffrage lors de la consultation des instances nationales de dialogue social.
L'article 27 de la loi de programmation des finances publiques 2014-2019 vise a améliorer
I'information et le contr6le du Parlement sur I’évolution des dépenses de personnel des
établissements de santé. Dans ce cadre, il prévoit que le gouvernement présente annuellement un
rapport sur I'évolution des dépenses de personnels des établissements de santé, en détaillant
notamment les sous-jacents de cette évolution.
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Etude d’impact sur les activités hospitaliéres et médico-sociales, publiques et
privées des dispositions conventionnelles proposées a I’agrément du Ministre
de la Santé et des Affaires Sociales

Proposition conjointe de la FEHAP et de la FHF.

Apreés l'article 47 du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2018, il est ajouté un
article additionnel ainsi rédigé :

Apres la premiére phrase du premier alinéa de I'article L 162-15 du code de la sécurité sociale, il est
inséré une phrase ainsi rédigée :

« Cette transmission est accompagnée d’une étude d’impact des dispositions sur les activités
hospitalieres et médico-sociales publiques et privées. »

Exposé des motifs :

Il est important que mesures conventionnelles qui ont des répercussions importantes pour le
pilotage et la gestion des établissements sanitaires ou médico-sociaux, puissent faire I'objet d’'une
étude d’impact préalable, dans le cadre des concertations précédant le mécanisme d’approbation
tacite ou d’opposition expresse du Ministre chargé de la Sécurité Sociale.

Au-dela des multiples exemples passés démontrant I'intérét qu’aurait pu avoir cette disposition,
notamment concernant la CCAM et ses évolutions, les années récentes ont donné a nouveau de
parfaits exemples des difficultés issues de I'absence de vision d’ensemble et de coordination au plan
national, en amont des négociations (MCI puis MPA).

L’actualité nous apporte régulierement des exemples de cette absence de mise en perspective
globale des décisions conventionnelles.

Ce sujet est d’autant plus important qu’une bonne coopération entre services sanitaires et médico-
sociaux, notamment a domicile, et professionnels de santé libéraux est indispensable pour la bonne
couverture des zones périurbaines et rurales excentrées. Cette bonne qualité de relations et leur
équilibre ne doivent pas étre périodiquement remis en question par des accords nationaux
négligeant leur impact sur ces coopérations indispensables.

Prévoir une étude d’'impact sur les établissements et services sanitaires et médico-sociaux
potentiellement concernés, préalablement a I'agrément du Ministre chargé de la Santé et de la
Sécurité Sociale, tel est I'objet de la présente proposition d’amendement. L’enjeu est ainsi d’élargir la
nature des concertations éclairant le processus de la décision d’agrément ministériel des accords
conventionnels.
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Il. Partager équitablement les efforts entre tous
les acteurs de santé
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Mise en place d’un dispositif de gel des évolutions tarifaires pesant sur les
dépenses de soins de ville, en cas de risque de dépassement du sous-objectif
soins de ville

Apreés I'article 47 du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2018, il est ajouté un
article additionnel ainsi rédigé :

Le Il de I’Article L162-14-1-1 est ainsi modifié :

« Il. — Lorsque le comité d'alerte sur I'évolution des dépenses de I'assurance maladie émet un avis
considérant qu'il existe un risque sérieux de dépassement des sous-objectifs mentionnés au 3° du D du
I de I'article LO 111-3 comprenant les dépenses de soins de ville, I'entrée en vigueur de toute mesure
conventionnelle ayant pour effet une revalorisation au cours de l'année des tarifs des honoraires,
rémunérations et frais accessoires mentionnés au 1° du I de I'article L. 162-14-1 ou des rémunérations
mentionnées par les conventions ou accords prévus aux articles L. 162-5, L. 162-9, L. 162-12-2, L. 162-
12-9, L. 162-14, L. 162-32-1 et L. 322-5-2 est suspendue, apres consultation des parties signataires a
la convention nationale concernée. A défaut d'un avenant fixant a nouveau une date d'entrée en
vigueur des revalorisations compatible avec les mesures de redressement mentionnées a l'article L.
114-4-1, I'entrée en vigueur est reportée au ler janvier de l'année suivante. »

Exposé des motifs :

Depuis plusieurs années, la maitrise insuffisante des dépenses des soins de ville conduit a une
mobilisation des mises en réserve des dépenses des établissements de santé. Les efforts d’efficience
des établissements de santé sont ainsi absorbés par le dynamisme immodéré des dépenses de soins
de ville. 'ONDAM exécuté s’avere ainsi éloigné de celui initialement soumis a I'approbation du
Parlement.

Comme I'a constaté la Cour des comptes dans un récent rapportl, la progression toujours vive des
dépenses de soins de ville rend nécessaire I'adoption de mécanismes de régulation propres aux
dépenses de ce sous-objectif, actuellement inexistants a I'exception des dépenses de médicaments.
La Cour des comptes a ainsi réitéré sa recommandation d’instauration de dispositifs plus complet de
suivi et de régulation infra-annuels des dépenses de soins de ville.

Dans cette optique, la FHF souhaiterait introduire un mécanisme de régulation au sein de la sous-
enveloppe des soins de ville : les augmentations tarifaires en cours d’exercice pourraient étre
différées en cas de non-respect de l'objectif prévisionnel de dépenses des soins de ville. Ce
mécanisme de gel permettrait de contenir I'accroissement des dépenses et ne pas propager la
tension de la maitrise du sous objectif soins de ville, aux autres sous-objectifs.

! Rapport de la Cour des comptes sur I'application des lois de financement de la sécurité
sociale, septembre 2016
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Financement équitable des actes et consultations externes entre la ville et
I’hépital

Apres I'article 57 du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2018, il est inséré un
article additionnel rédigé comme suit :

Création d’un article dans le code de la sécurité sociale :

Les tarifs et majorations déterminés en application des articles L.162-5, L. 162-17 et L. 162-14-1 du
code de la sécurité sociale sont applicables a l'activité de consultation et actes externes des
établissements de santé, prévue a I'article a L. 162-26.

Exposé des motifs :

Cette proposition législative vise a établir une égalité de traitement entre la ville et I’'hdpital en ce
qui concerne le financement des actes et consultations externes.

Imputés sur les enveloppes de dépenses hospitaliéres, les actes et consultations externes (ACE) sont
réalisés par les praticiens exercant dans les établissements de santé contribuant ainsi a densifier
I'offre de soins. lls représentent 4 milliards de dépenses remboursées par I'assurance maladie en
2016.

L'activité externe n’est pas le cceur de métier de I'hOpital public. Pourtant, cette activité s’accroit de
plus en plus, I'hopital agissant en subsidiarité d’'une carence de I'offre de ville.

Cette activité diversifiée (consultations spécialistes, consultations généralistes, actes de biologie etc.)
est de méme nature que celle réalisée par les praticiens libéraux en cabinet de ville. Elle ne concerne
que les hopitaux publics et les établissements de santé privés d’intérét collectif, puisque dans les
établissements de santé privés lucratifs, I'activité externe releve du champ libéral.

Les tarifs de ces actes et consultations externes a I’hdpital sont déterminés de fagcon exogéne par les
conventions liant I'assurance maladie aux professionnels de santé libéraux. Cependant, actuellement,
les majorations tarifaires issues de ces conventions ne sont pas applicables en I'état aux
établissements de santé. Un dispositif réglementaire limite nominativement les majorations
transposables a I'activité d’ACE des établissements de santé.

Cette asymétrie de traitement entre la ville et I’h6pital entraine une dévalorisation de cette activité a
I’hopital, largement sous rémunérée selon un récent rapport de I'lGAS2. Les consultations externes a
I’h6pital jouent un réle important en termes d’accés aux soins et sont complémentaires a I'activité
libérale sur certains pans de l'activité. A I'heure ou le financement au parcours est un élément
constitutif de la stratégie nationale de santé, les établissements de santé sollicitent un financement
équitable de leur activité d’actes et de consultations externes, par rapport a la ville. Une application
comparable des majorations, en ville et a I’hdpital est ainsi souhaitée.

Enfin, dans un contexte ol I’"hGpital public s’engage dans la lutte contre la désertification médicale, a
I’échelle des groupements hospitaliers de territoire, il est indispensable qu’il bénéficie du méme
financement que les praticiens libéraux pour une méme activité.

2 Rapport « Evaluation de la tarification des soins hospitaliers et des actes médicaux » (TOME 1) établi par
Etabli par Pierre-Louis BRAS, Jean-Luc VIEILLERIBIERE Membres de I'Inspection générale des affaires sociales
Pierre LESTEVEN, conseiller général des établissements de santé, mars 2012.
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Conditions de mise en réserve prudentielle sur le risque de crédits
d’assurance-maladie, afin de mieux équilibrer le poids des mesures
prudentielles en associant a leur assiette I’enveloppe de la médecine de ville

L’article 49 du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2018 est modifié comme suit :
Au 2° ajouter un alinéa ainsi rédigé :

Au 1° de larticle L.1435-9, aprés les mots « en fonction de I'objectif de dépenses d’assurance-
maladie », sont ajoutés les mots « ainsi que d’une mise en réserve constituée sur le sous-objectif
relatif aux dépenses de soins de ville, dans les conditions définies a I'article L.1435-10 du méme
code ; »

Au 4° ajouter un alinéa ainsi rédigé :

A larticle L.1435-10, la deuxiéme phrase est remplacée par les dispositions suivantes « La répartition
régionale des crédits, ainsi que les modalités de constitution et d’utilisation de la mise en réserve
visée au 1° de I'article L.1435-9 du méme code, sont fixées chaque année par arrété des ministres
chargés de la santé, du budget, de la sécurité sociale, des personnes Ggées et des personnes
handicapées, aprés avis du conseil national de pilotage des agences régionales de santé et au regard
de I'avis mentionné au sixieme alinéa de I'article L.114-4-1 du code de la sécurité sociale ».

Exposé des motifs :

L’objet de cette proposition législative est de faire en sorte que les mises en réserve prudentielles
du PLFSS, elles-mémes issues de la Loi de programmation des finances publiques, portent de
maniére équilibrée sur les différents sous-objectifs susceptibles de connaitre un dépassement
(« les enveloppes ouvertes »), notamment I’enveloppe de ville au regard de son importance.

Le respect de 'ONDAM s’inscrit en effet dans une nécessité dont les contraintes doivent étre
partagées par I'ensemble des sous-objectifs qui le constituent. La Cour des Comptes a préconisé,
dans son rapport de 2016, et dans le cadre de la régulation des dépenses de soins de ville,
d’« affecter a une réserve prudentielle tout ou partie du supplément de dépenses induit par les
augmentations tarifaires... »

Aujourd’hui, seul un mécanisme prudentiel est mis en ceuvre sur les sous-objectifs hospitaliers soit
par des mises en réserve soit par des annulations de crédits.

Lorsque les efforts sont partagés par tous, ils s’avérent alors moins lourds et disproportionnés pour
chacune des composantes sous ONDAM.
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Rééquilibrage du débasage-rebasage de 'ONDAM 2017

Proposition conjointe de la FEHAP, de la FHF et de la FHP.

L’article 6 du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2018est ainsi modifié :
e Dans le tableau et sur la ligne « Dépenses de soins de ville », le montant de 86,8 est rectifié a

86,7 » (milliards d’euros)
e Dans le tableau et sur la ligne « Dépenses relatives aux établissements de santé », le montant
de 79 est rectifié a 79,1 » (en milliards d’euros)

Exposé des motifs :

La nouvelle convention médicale conclue en 2016 se traduit par des augmentations importantes des
charges. Cette évolution est en cohérence avec le virage ambulatoire annoncé, mais il reste a
s’assurer que ces dépenses nouvelles auront des effets restructurants réels, réorganisateurs et
limitant véritablement les hospitalisations évitables, et ne se cantonnant pas a de simples mais tres
co(teux effets revenus additionnels.
De ce point de vue, il manque encore un dispositif prudentiel sur la médecine de ville, a la hauteur de
la sur-exécution de I'ONDAM 2016 et trés probablement en 2017, et des forts risques de
dépassements en 2018.
Pour autant, il n’y a pas lieux que les efforts qui ne sont pas demandés a la médecine de ville soient
consentis en totalité par les établissements de santé publics, privés non lucratifs et privés de statut
commercial :
e qui se verraient privés ainsi complétement d’une possibilité de percevoir une part des crédits
mis en réserve en début d’année,
e avec un débasage pérenne de 'ONDAM 2018 qui se traduirait par des tarifs séverement
négatifs :

o au titre tout d’abord de la sur-exécution de 2017 qui ne pourra étre effacée par une
réserve prudentielle ayant disparu,

o au titre d’un taux d’évolution 2018 réel qui sera donc de 1,89 %, au regard de la base
votée 2017, et qui se traduirait mécaniquement par un rabotage des tarifs et
budgets de I'ordre de —2 % au minimum dans le champ ex-DG et encore plus dans le
secteur OQN SSR et psychiatrie, compte-tenu des effets champ et des effets volume.

Ce sont les raisons pour lesquels la présente proposition d’amendement conjointe propose un
rééquilibrage de I'article 6 (et de I'article 54), pour un partage plus équilibré de I'effort.
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Rééquilibrage du débasage-rebasage de 'ONDAM 2018

Proposition conjointe de la FEHAP, de la FHF et de la FHP.

L’article 54 du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2018 est ainsi modifié :
e Dans le tableau et sur la ligne « Dépenses de soins de ville », le montant de 88,9 est rectifié a

88,7 » (milliards d’euros)
o Dans le tableau et sur la ligne « Dépenses relatives aux établissements de santé », le montant
de 80,7 est rectifié a 80,9 » (en milliards d’euros)

Exposé des motifs :

La nouvelle convention médicale conclue en 2016 se traduit par des augmentations importantes des
charges. Cette évolution est en cohérence avec le virage ambulatoire annoncé, mais il reste a
s’assurer que ces dépenses nouvelles auront des effets restructurants réels, réorganisateurs, limitant
véritablement les hospitalisations évitables, et ne se cantonnant pas a de simples mais tres coliteux
effets revenus additionnels.
De ce point de vue, il manque encore un dispositif prudentiel sur la médecine de ville, a la hauteur de
la sur-exécution de 'ONDAM 2016 et tres probablement en 2017, et des forts risques de
dépassements en 2018.
Pour autant, il n’y a pas lieux que les efforts qui ne sont pas demandés a la médecine de ville soient
consentis en totalité par les établissements de santé publics, privés non lucratifs et privés de statut
commercial :
e qui se verraient privés ainsi complétement d’une possibilité de percevoir une part des crédits
mis en réserve en début d’année,
e avec un débasage pérenne de I'ONDAM 2018 qui se traduirait par des tarifs séverement
négatifs :
o au titre tout d’abord de la sur-exécution de 2017 qui ne pourra étre effacée par une
réserve prudentielle ayant disparu,
o au titre d’un taux d’évolution 2018 réel qui sera donc de 1,89 %, au regard de la base
votée 2017, et qui se traduirait mécaniquement par un rabotage des tarifs et
budgets de I'ordre de — 2 % au minimum dans le champ ex-DG et encore plus dans le

secteur OQN SSR et psychiatrie, compte-tenu des effets champ et des effets volume.

Ce sont les raisons pour lesquels la présente proposition d’amendement conjointe propose un
rééquilibrage de I'article 54 (comme de I'article 6), pour un partage plus équilibré de I'effort.
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Ill.  Garantir un juste financement des missions de
Service Public
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Suppression de la variation de la marge de rétrocession

L’article 38 du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2018est ainsi modifié :

Le b) du I de I'article 38 du PLFSS est supprimé.

Exposé des motifs :

L'activité de rétrocession est assumée essentiellement par les établissements publics de santé, qui
contribuent au maillage territorial et assurent ainsi un acces large a ces médicaments de
rétrocession. Les médicaments inscrits sur la liste de rétrocession sont remboursés sur la base du prix
CEPS, majoré d’une marge. Cette marge doit couvrir les frais de gestion et de dispensation de
médicaments complexes, nécessitant une information des patients et une surveillance, et pour
lesquels le circuit hospitalier est voulu par les pouvoirs publics pour assurer au patient une prise en
charge médicamenteuse sécuritaire (L. 162-16-5 du code de la sécurité sociale). Cette marge est fixée
réglementairement et n’a cessé de décroitre (de 28€ en 2009 a 22€ depuis le 1er janvier 2010).
L'article 38 du PLFSS 2018 introduit une possibilité de variation et de réduction de la marge, en
fonction du prix de cession de la spécialité pharmaceutique. La baisse de la marge pourrait remettre
en question l'activité de rétrocession dans les établissements publics de santé, et porter atteinte a la
qualité du circuit pharmaceutique. La proposition d’amendement vise donc a restaurer une marge
de rétrocession fixe pour les établissements de santé.
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Instauration d’'une compensation pour tenir compte des charges de service
public associées a I'aide sociale des Ehpad

Apres I'article 50 du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2018, il est inséré un
article additionnel rédigé comme suit :

L'article L. 14-10-6 du code de I'action sociale et des familles est ainsi modifié :

Le 2° du / est complété par un alinéa ainsi rédigé:
« L'attribution de cette seconde part est majorée en fonction du nombre de places habilitées a I'aide
sociale dans les établissements mentionnés au | de I'article L.313-12, selon des modalités fixées par
décret en Conseil d'Etat. »

Exposé des motifs :

Cette proposition de disposition législative vise a mettre en place une compensation tenant
compte des charges de service public associés a I'aide sociale des EPHAD.

La réforme de la tarification des Ehpad implique, selon une évaluation opérée aupres des
établissements médico sociaux publics, une perte de plus de 200 millions euros, pour ces
établissements, sur la section dépendance. Les 163 millions d’euros de gain chiffrés par la CNSA
n’équilibrent pas les pertes. Prés de 700 établissements sont déficitaires sur les deux sections ou sans
bénéfice sur la section soin.

C'est pourquoi, afin de compenser I'écart entre la perte de ressources sur la dépendance et la
valorisation du forfait soins, il est proposé d’asseoir une majoration de service public sur I’habilitation
a I'aide sociale des Ehpad.

Les établissements habilités a I'aide sociale effectuent non seulement une mission d’accessibilité aux
plus vulnérables mais également au plus grand nombre. Ces missions doivent étre défendues et
valorisées financiérement. La tarification non libéralisée du secteur est en effet la garantie d’un reste
a charge maitrisé pour les personnes agées et leurs familles, en adéquation avec les principes
d’égalité et d’accessibilité propres au service public.

Cette particularité implique des moyens de fonctionnement nettement plus contraints que dans le
secteur a tarification libre et ne doit pas étre pénalisé financierement, au risque de voir les
déshabilitations se multiplier.
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Suppression des modalités d’application du forfait global dépendance

Apres I'article 50 du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2018, il est inséré un
article additionnel rédigé comme suit :

L'article L. 314-2 du code de I'action sociale et des familles est ainsi modifié :

Au 2°, aprés le mot : « résidents », sont supprimés les mots : « dans des conditions précisées par
décret en Conseil d'Etat ».

Exposé des motifs :

La présente proposition législative vise a supprimer le renvoi, par I'article 58 de la loi d’adaptation
de la société au vieillissement, au pouvoir réglementaire le soin de fixer les modalités d’application
du forfait global dépendance.

En effet, les dispositions réglementaires ont mis en place un point GIR départemental qui va conduire
a une perte de 200 millions d’euros pour les Ehpad publics.

Ainsi, la suppression de la référence au pouvoir réglementaire permet de conserver 'esprit de la loi
d’adaptation de la société au vieillissement qui ne prévoyait pas I'instauration d’un point GIR unique.
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Financement protection des majeurs protégés hébergés dans un
établissement médico-social

Apres I'article 50 du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2018, il est inséré un
article additionnel rédigé comme suit :

L’article L361-1 du Code de I’action sociale et des familles est ainsi modifié :
1°Le 1°du lll est abrogé
2° Il est inséré un IV ainsi rédigé :

« IV - Déduction faite de la participation financiére du majeur protégé en application de I'article L
471-5, les services mentionnés au 14° du | de I'article L312-1 gérés par un établissement ou un service
relevant des 6° et 7° de ce méme article ou de I'article L 313-12 ou les personnes mentionnées a
I'article L472-6 du méme code, bénéficient d’un forfait annuel.

Ce forfait annuel est calculé sur la base des dépenses constatées et acceptées lors du dernier exercice
clos.

Le financement de ce forfait annuel est réparti entre les différent financeurs visés au 1°, 2° et 3°du |
du présent article. »

Exposé des motifs :

Cette disposition législative propose de financer les services et préposés mandataires a la
protection judiciaire dans les établissements et services médico-sociaux publics comme les autres
services. Le financement de cette mesure se ferait par redéploiement au sein du budget
opérationnel.

La loi du 5 mars 2007 portant réforme de la protection juridique des majeurs a affirmé que « lorsque
le financement ne peut étre intégralement assuré par la personne protégée, il est pris en charge par
la collectivité publique, selon les modalités de calcul communes a tous les mandataires judiciaires a la
protection des majeurs et tenant compte des conditions de mise en ceuvre de la mesure, quelles que
soient les sources de financement... ». Cette méme loi a cependant créé un régime dérogatoire a
cette regle dans les établissements médico-sociaux, ce qui entraine des difficultés majeures de
financement dans ces établissements.

En outre, cette inégalité de financement entre les services de protection des majeurs entraine une
inégalité de traitement des citoyens devant la loi : les personnes protégées suivies par un service de
protection juridique de droit privé n‘ont pas de frais supplémentaires a payer alors que celles qui
sont suivies par un service de protection des majeurs de droit public rattaché a un établissement ou
service médico-social doivent payer dans leur tarif hébergement le co(t lié a ce service.

En effet, en I'absence d’un financement uniformisé, les colits des mandataires judiciaires a la
protection des majeurs dans les établissements et services médico-sociaux pesent directement sur le
tarif hébergement des structures donc directement sur le reste a charge dont s’acquittent les
résidents et/ou leur famille. Or, ce reste a charge est déja élevé puisqu’il s’éléve en moyenne a 2 200
€/mois alors que le niveau moyen des retraites n’est que de 1 200 €/mois.
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Suppression de la réforme du modéle de financement des soins critiques

Apres l'article 57 du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2018, il est inséré un
article additionnel rédigé comme suit :

L’article L.162-22-8-3 du code de la sécurité sociale est supprimé.

Exposé des motifs :

L'article L. 162-22-8-3 du code de la sécurité sociale, introduit par la LFSS pour 2017, fixe un nouveau
modele de financement des activités de soins critiques sous la forme de tarifs nationaux de
prestations et dotation complémentaire.

Cet article fige un cadre de financement avant méme les conclusions des travaux visant a mettre en
cohérence l'organisation des activités de réanimation et de soins critiques et I’évolution du
financement.

Une premiere enquéte de colt a été menée. Les résultats étant insuffisamment exploitables, une
nouvelle enquéte va étre relancée.

Dans I'attente des conclusions, il est indispensable qu’aucun modeéle ne soit figé au préalable, qui
pourrait a I'inverse étre une contrainte a la réflexion sur les organisations.

L’amendement vise a supprimer cette disposition.
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Suppression de I'objectif commun de dépenses des soins de suite et de
réadaptation (SSR)

Apreés I'article 48 du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2018, il est ajouté un
article additionnel ainsi rédigé :

L’article 162-23 du code de la sécurité sociale est ainsi modifié :

« Chaque année, sont définis deux objectif de dépenses d'assurance maladie afférent aux activités
mentionnées au 4° de l'article L. 162-22 qui sont exercées d’une par les établissements de santé
mentionnés au a,b,c l'article L. 162-22-6 et d’autre part au d et e de I'article L 162-22-6. Ces objectifs
sont constitués du montant annuel des charges supportées par les régimes obligatoires d'assurance
maladie afférentes aux frais d'hospitalisation au titre des soins dispensés au cours de l'année dans le
cadre de ces activités. Le contenu de ces objectifs est défini par décret. »

Le montant de ces objectifs est arrété par I'Etat en fonction de I'objectif national de dépenses
d'assurance maladie.

Ils prennent en compte les évolutions de toute nature a la suite desquelles des établissements, des
services ou des activités sanitaires ou médico-sociaux se trouvent placés, pour tout ou partie, sous un
régime juridique ou de financement différent de celui sous lequel ils étaient placés auparavant,
notamment les conversions d'activité. Ils peuvent étre corrigés en fin d'année pour prendre en compte
les évolutions intervenues en cours d'année.

Ils distinguent les parts afférentes :

1° Aux dépenses relatives au financement de la liste des spécialités pharmaceutiques définie a l'article
L.162-23-6 ;

2° A la dotation nationale définie a l'article L. 162-23-8.

I.-Un décret en Conseil d'Etat précise les éléments pris en compte pour la détermination de ces
objectifs ainsi que les modalités selon lesquelles, chaque année, sont déterminés les éléments
mentionnés aux 1° a 6° de l'article L. 162-23-4 compatibles avec le respect de l'objectif, en prenant en
compte a cet effet, notamment, les prévisions d'évolution de [l'activité des établissements pour
I'année en cours, mesurée notamment a partir des données mentionnées aux articles L. 6113-7 et L.
6113-8 du code de la santé publique. Les tarifs nationaux des prestations mentionnées au 2° de
l'article L. 162-23-4 du présent code peuvent étre déterminés, en tout ou partie, a partir des données
afférentes au colt relatif des prestations, issues notamment de |'étude nationale de colts définie a
I'article L. 6113-11 du code de la santé publique. »

Exposé des motifs :

La réforme du financement des activités de soins de suite et de réadaptation (SSR) vise a mettre en
place un modele de financement plus équitable, commun aux secteurs public et privé, et adapté aux
spécificités de ces prises en charge.

L'article 78 de la LFSS pour 2016 a instauré au nouveau modele de financement des activités de soins
de suite et de réadaptation. L'article 82 de la LFSS pour 2017 instaure une année de transition allant
du ler mars 2017 au 28 février 2018 avant I’entrée dans le nouveau modele.

L'article 48 du PLFSS pour 2018 prolonge de 2 ans supplémentaires le dispositif transitoire.

La combinaison des financements, essentiellement au prix de journée pour le privé, en dotations
historiques pour le public nous conduit a demander la suppression d’un objectif de dépenses
commun alors méme que les principes du modele, tels que décrits a I'article 78 de la LFSS pour
2016, suscitent de la part des pouvoirs publics des interrogations pouvant remettre en question le
schéma futur.
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IV. Clarifier et assouplir la gestion des ressources
humaines hospitalieres
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Harmonisation inter-fonction publique de la Iégislation relative a I’hygiéne,
sécurité et conditions de travail pour ce qui concerne les établissements de
santé, sociaux et médico-sociaux mentionnés a Il'article 2 de la loi n° 86-33 du
9 janvier 1986 portant dispositions statutaires relatives a la fonction publique
hospitaliére

Apres I'article 57 du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2018, il est inséré un
article additionnel rédigé comme suit :

Le 3°de I'article L.4111-1 du code du travail est supprimé.

L’article L.4111-2 du code du travail est ainsi modifié :

Les mots : « et les groupements mentionnés aux 1° a 3° de I'article L. 4111-1 » sont remplacés par les
mots : « mentionnés aux 1° et 2°de l'article L. 4111-1 ».

Exposé des motifs :

Cette proposition de modification législative a pour objet d’harmoniser la législation relative a
I’hygiéne, la sécurité et les conditions de travail s’appliquant aux établissements de santé et
médico-sociaux.

Actuellement, les régles applicables aux CHSCT des établissements publics de santé sont prévues par
le code du travail. Conformément aux dispositions de la Fonction publique d’Etat et de la Fonction
Publique territoriale, 'adoption d’un texte propre a la Fonction Publique Hospitaliere permettrait de
mettre fin aux difficultés générées par I'application du droit privé aux EPSSMS notamment pour ce
qui releve de I'application des régles de la commande publique aux expertises CHSCT, et de pouvoir
concerter au sein des instances de dialogue social de la FPH sur les dispositions s’appliquant aux EPS.
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Transfert au juge administratif du contentieux relatif aux expertises CHSCT
des établissements publics de santé.

Apres I'article 57 du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2018, il est inséré un
article additionnel rédigé comme suit :

Au chapitre 4 du titre ler du livre 6éme de la 4éme partie du code du travail, il est ajouté est un
article L. 4614-13-2 ainsi rédigé :

« Art L.4614-13-2: Les recours relatifs a l'application des dispositions du présent titre aux
établissements publics de santé, sociaux et médico-sociaux mentionnés a l'article 2 de la loi n° 86-33
du 9 janvier 1986 portant dispositions statutaires relatives a la fonction publique hospitaliére sont
portés devant la juridiction administrative ».

Exposé des motifs :

Le présent amendement a pour objet de transférer au juge administratif le contentieux relatif aux
expertises CHSCT des établissements publics de santé.

En effet, les régles applicables aux CHSCT des établissements publics de santé sont prévues par le
code du travail (cf. article R. 4615-1). Dans un arrét de principe du 14 novembre 2011, confirmé par
un arrét du 16 janvier 2013, la Cour de Cassation affirme que les expertises CHSCT ne constituent pas
des marchés de services prioritaires et en déduit que les contrats d’expertises peuvent étre attribués
directement, en dehors des procédures de passation des marchés publics.

Entrée en vigueur dans la réglementation francaise au ler avril 2016, la directive européenne
2014/24/UE du 26 février 2014 abandonne la distinction entre les services prioritaires et les services
non prioritaires, distinction fondant le raisonnement de la Cour de cassation. Les expertises CHSCT
des EPSSMS sont donc désormais régies par le nouveau régime de droit commun des marchés publics
de services, dont le contentieux releve traditionnellement du juge administratif.

L’application de ces nouvelles régles souléve pour les EPSSMS un probléme d’articulation entre les
deux ordres juridictionnels. L'amendement proposé vise donc a clarifier la compétence
juridictionnelle en transférant le contentieux relatif aux expertises CHSCT des EPSSMS au juge
administratif.
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Simplification du dispositif d’autorisation des protocoles de coopération

L’article 37 du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2018 est modifié comme suit :
Le 2° est remplacé par les dispositions suivantes :
- Aldlinéa 3, aprés les mots « au niveau régional » sont ajoutés les mots « et national » ;

- Apreés I'alinéa 3 il est ajouté une phrase ainsi rédigée : le silence gardé par I'agence régionale
de santé et par la Haute autorité de santé chacune dans des délais successifs de deux mois
vaut décision d’autorisation de mise en ceuvre du protocole de coopération.

Au a) du 5° apres les mots « la Haute autorité de santé » sont ajoutés les mots : « réalise une
évaluation médico-économique du protocole et » ;

Au 4° apres les mots : « Le college des financeurs détermine » sont ajoutés les mots : «,sur la base de
I'avis de la haute autorité de santé, » ;

Exposé des motifs :

La présente proposition de modification législative de I’article L.4011-2 du code de la santé
publiqgue a pour objet de faciliter le déploiement de protocoles de coopérations entre
professionnels de santé (CPS) et les délégations de compétences aux professionnels paramédicaux.

Les professionnels de santé peuvent soumettre, pour autorisation, a I'ARS, des protocoles de
coopération ayant pour objet des transferts d’activités médicales ou d’actes a des paramédicaux. Ces
protocoles de coopérations permettent notamment de réorganiser les modes d’interventions auprés
des patients. Le dispositif actuel (arrété de I’ARS pris aprés avis conforme de la HAS et avis du collége
des financeurs) est a la fois lourd en raison des délais parfois tres longs de réponse de I'ARS et de fait
bloquant en pratique puisque dans I'attente aucune mise en ceuvre n’est possible.

Il s’agit concretement de proposer aux patients a la fois des délais plus courts pour certains soins
qui seront désormais assurés par des paramédicaux mais aussi de permettre aux médecins d’étre
plus disponible pour des consultations et actes relevant de compétences non délégables.

Ces types de coopérations constituent une opportunité pour les paramédicaux de faire évoluer
leurs métiers en leur permettant I'accés a de nouvelles pratiques autres que celles liées aux
spécialisations ou au management.

Ces coopérations contribuent a I’attractivité tant médicale que paramédicale.

Il est donc souhaitable de prévoir un principe d’avis réputé acquis qui s’inscrirait par ailleurs dans
I'objectif de simplification des démarches aupres de I’administration et dans le cadre du principe
selon lequel le silence de I'administration vaut accord qui figure depuis la loi du 12 novembre 2013
a I'article 21 de la loi n® 2000-321 du 12 avril 2000.

Il'y a un réel besoin de développer les CPS aujourd’hui, si des priorités nationales étaient établies cela

aurait pour effet de restreindre le nombre de CPS, d’autant que les CPS doivent aussi répondre a des
besoins régionaux ou locaux liés notamment au nombre de médecins.
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Les actes transférés par le biais des CPS aux para-médicaux devront permettre des gains a I'assurance
maladie, c’est la raison pour laquelle nous souhaitons réintroduire la réalisation, par la HAS, d’'une
évaluation médico économique du modele. La HAS rendra ainsi un avis sur la base de I'efficience
économique et sur celle de son impact sur la prise en charge du patient qui constituent les véritables
enjeux des CPS.

Pour que le college des financeurs détermine les modalités de financement et de rémunération

définitive des actes et prestations réalisés il est nécessaire qu’ils se fondent sur 'avis de la HAS
portant sur le cout et I'efficacité du protocole.
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