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~FEDERATION HOSPITALIERE DE FRANCE




Projet de Loi de Financement de la Sécurité Sociale pour 2012
Amendements de la Fédération Hospitalière de France 
AMENDEMENT RELATIF A LA HIERARCHISATION DES ACTES MEDICAUX
Un article additionnel à l’article  33 du PLFSS est inséré, portant les dispositions suivantes :

Article 33 bis

I- A l’article L.162-1-7 du code la Santé Publique, au deuxième alinéa est ajouté après Caisse d’Assurance Maladie « des représentants des fédérations représentatifs des l’hospitalisation ».

II- A l’article L.162-1-13 du Code de la Santé Publique, est ajouté à la fin du premier paragraphe « et des représentants des fédérations représentatives de l’hospitalisation ».

EXPOSE DES MOTIFS 

La loi du 13 août 2004 confie aux représentants des médecins libéraux et à l’UNCAM le soin de hiérarchiser et de fixer les tarifs des actes médicaux. Les fédérations hospitalières ne sont ni consultées, ni parfois même informées des discussions engagées dans ce cadre.
Pourtant, le secteur hospitalier est véritablement concerné, dans la mesure où ces discussions ont un impact dans la construction du PMSI et sa valorisation dans la T2A (qui repose sur la CCAM (classification commune des actes médicaux) technique. 
En outre, la valorisation des actes médicaux a des conséquences directes sur les choix d’exercices des médecins entre une pratique dans le secteur libéral et une pratique à l’hôpital public. Ceci est d’autant plus vrai que le Loi HPST du 21 juillet 2009 permet aux médecins libéraux d’être employés dans les établissements publics de santé.

Il est donc proposé que les mesures conventionnelles, qui ont des répercussions significatives pour le pilotage et la gestion des établissements de santé, puissent faire l’objet d’un avis préalable des fédérations hospitalières publiques et privées, dans le cadre des concertations précédant le mécanisme d’approbation tacite ou d’opposition expresse du ministre chargé de la Sécurité sociale
AMENDEMENT RELATIF A LA CONSULTATION DES FEDERATIONS HOSPITALIERES CONCERNANT LES CONVENTIONS ANNEXES ET AVENANTS CONCLUS ENTRE l’UNCAM ET LES PROFESSIONNELS DE SANTE LIBERAUX

Un article additionnel à l’article 33 du PLFSS est inséré, portant les dispositions suivantes : 
Article 33 ter
L’article L 162-15 alinéa 1 du Code de la Sécurité Sociale est ainsi complété : 
« Les fédérations représentatives de l’hospitalisation publique et privée sont également consultées par l’Union Nationale des Caisses d’Assurances Maladie sur les dispositions conventionnelles susceptibles de comporter des incidences sur le financement et le fonctionnement des établissements de santé ».

EXPOSE DES MOTIFS

La loi du 13 août 2004 confie aux représentants des médecins libéraux et à l’UNCAM le soin de hiérarchiser et de fixer les tarifs des actes médicaux. Les fédérations hospitalières ne sont ni consultées, ni parfois même informées des discussions engagées dans ce cadre.
Pourtant, le secteur hospitalier est véritablement concerné, dans la mesure où ces discussions ont un impact dans la construction du PMSI et sa valorisation dans la T2A (qui repose sur la CCAM (classification commune des actes médicaux) technique. 
En outre, la valorisation des actes médicaux a des conséquences directes sur les choix d’exercices des médecins entre une pratique dans le secteur libéral et une pratique à l’hôpital public. Ceci est d’autant plus vrai que le Loi HPST du 21 juillet 2009 permet aux médecins libéraux d’être employés dans les établissements publics de santé.

Il est donc proposé que les mesures conventionnelles, qui ont des répercussions significatives pour le pilotage et la gestion des établissements de santé, puissent faire l’objet d’un avis préalable des fédérations hospitalières publiques et privées, dans le cadre des concertations précédant le mécanisme d’approbation tacite ou d’opposition expresse du ministre chargé de la Sécurité sociale
AMENDEMENT RELATIF AU REEQUILIBRAGE DE LA COMPOSITION DU COMITE ECONOMIQUE DES PRODUITS DE SANTE 

Un article additionnel à l’article  33  du PLFSS est inséré, portant les dispositions suivantes. 
Article 33 quater

Le quatrième alinéa du I de l’article L. 162-73-3 du code de la Sécurité sociale est rédigé de la manière suivante : 
« Le comité comprend, outre son président et deux vice-présidents choisis par l'autorité compétente de l'Etat en raison de leur compétence dans le domaine de l'économie de la santé, quatre parlementaires désignés conjointement par les présidents de l’Assemblée nationale et du Sénat, quatre représentants désignés par les ministres chargés de la Santé et de la Sécurité sociale, trois représentants des caisses nationales d'Assurance maladie et un représentant de l'Union nationale des organismes d'assurance-maladie complémentaire, quatre représentants désignés par les organisations hospitalières publiques et privées les plus représentatives. » 
EXPOSE DES MOTIFS

Le CEPS prend des décisions de haute importance pour la collectivité nationale, en terme d’arbitrage sur les niveaux de financement solidaire des spécialités pharmaceutiques et dispositifs médicaux. Ces décisions ont des répercussions considérables sur l’ensemble du système. Il s’avère toutefois que la rapidité de progression des ressources affectées aux spécialités et dispositifs tarifés dépasse très largement le rythme global des ONDAM successifs. Par voie de conséquence, les tarifs hospitaliers publics et privés subissent fortement l’impact de ces charges de spécialités pharmaceutiques et dispositifs tarifés en sus, puisque les sommes croissantes affectées à cet objet (avec des progressions annuelles à deux chiffres) pénalisent l’enveloppe disponible ensuite pour les tarifs. 
Il est donc proposé de renforcer le contrôle démocratique des travaux de cette instance très importante, en y intégrant des parlementaires d’une part, et, d’autre part des représentants des fédérations hospitalières représentatives afin de renforcer le contrôle technique sur les travaux d’analyse menés.
AMENDEMENT RELATIF A L’EXPERIMENTATION DE NOUVEAUX MODES DE REMUNERATION DES PROFESSIONNELS DE SANTE
Article 34

Le troisième alinéa de l’article 34 est rédigé de la manière suivante : 
2° Le même I est complété par deux alinéas ainsi rédigés :

« Les conventions conclues entre l’assurance maladie et les professionnels de santé peuvent prévoir, dès 2014, la rémunération de l’exercice pluriprofessionnel sur la base des résultats de l’évaluation des expérimentations. »

«  Des expérimentations peuvent être menées portant sur de nouveaux modes de rémunération des professionnels de santé ou de financement des centres de santé prévus à l’article  L.6323-1 du code de la santé publique et des  maisons de santé mentionnées à l’article L.6323-3 du même code, et des structures de coopération intégrant des professionnels de santé et un ou plusieurs établissements de santé et le cas échéant des maisons de santé, des centres de santé  et des établissements medico-sociaux, complétant le paiement à l’acte ou s’y substituant, sur le fondement d’une évaluation quantitative et qualitative de leur activité réalisée à partir des informations transmises par l’organisme local d’assurance maladie dont ils dépendent. »
 
 
EXPOSE DES MOTIFS
 
De nouveaux modes de rémunération, que le PLFSS prévoit par ailleurs de proroger d’un an, ont été mis en place afin de favoriser la qualité et l’efficience des soins de premier recours.
L’objectif de cet amendement est de permettre à ces structures de bénéficier de ces modes de rémunération expérimentaux dont paradoxalement  les professionnels se voient privés alors qu’ils sont dans une démarche engagée de coopération pour la consolidation d’une offre de soins de premier recours.
 
La réorganisation  en cours de l’offre de soins de premier recours s’inscrit dans des réalités locales et doit permettre de répondre aux besoins de proximité des patients pour des prises en charge coordonnées tant en matière de soins, que de prévention et d’éducation pour la santé. Elle répond également aux aspirations des professionnels de santé et aux contraintes issues de la démographie médicale. Sur certains territoires, cette offre s’organise entre les professionnels libéraux et les professionnels hospitaliers qui pour certains sont les mêmes compte tenu de l’exercice mixte qui prévaut depuis de nombreuses années dans les ex hôpitaux locaux. Dans ce contexte, il apparait que des structures de coopération type GCS se sont crées afin de regrouper les professionnels libéraux, maisons de santé et établissements de santé pour consolider dans une gouvernance coordonnée une offre de soins de premier recours répondant aux besoins des populations du territoire. Il apparaît donc important de permettre à ces structures de bénéficier de ces modes de rémunération expérimentaux.

AMENDEMENT RELATIF A L’INTERVENTION DES PROFESSIONNELS LIBERAUX AU SEIN DES ETABLISSEMENTS DE SANTE
Un article additionnel à l’article  34  du PLFSS est inséré, portant les dispositions suivantes. 
Article 34 bis

L’article L6146-2 de la santé publique est rédigé de la manière suivante : 

 « Sont présumés ne pas être liés par un contrat de travail avec l’établissement  les professionnels médicaux et les auxiliaires médicaux libéraux intervenant dans les conditions prévues au présent article. » ;

EXPOSE DES MOTIFS

Le présent amendement vise à Permettre aux professionnels de santé libéraux d’intervenir dans les établissements publics de santé sans que leur intervention ne soit requalifiée en contrat de travail.
La loi n°2011-940 du 10 août 2011 modifiant certaines dispositions de la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l'hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires a précisé pour les établissements de santé privés que les professionnels de santé libéraux qui y interviennent ne sont pas présumés être liés par un contrat de travail. En effet depuis plusieurs mois, les URSSAF, considérant que l’intervention des professionnels de santé libéraux en établissement constituait un contrat de travail, leur imposaient de payer des cotisations dont ils n’avaient pas à s’acquitter en tant que professionnels de santé libéraux. 

L’amendement proposé ici consiste à clarifier la situation également dans les établissements de santé publics qui rencontrent les mêmes difficultés avec leurs URSSAF.

AMENDEMENT RELATIF AU RECRUTEMENT DES MEDECINS ETRANGERS

Article 34 ter

Le Code de la santé publique est modifié comme suit :

« L’alinéa 7 du I de l’article L.4111-2 du code de la santé publique est rédigé ainsi qu’il suit :

« Nul ne peut être candidat plus de quatre fois aux épreuves de vérification des connaissances et à l'autorisation d'exercice. »

«  L’alinéa 2 du I bis de l’article L.4111-2 du code de la santé publique est rédigé ainsi qu’il suit :

« Nul ne peut être candidat plus de quatre fois à l'autorisation d'exercice. »

« L’alinéa 5 de l’article L.4221-12 du code de la santé publique est rédigé ainsi qu’il suit :

« Nul ne peut être candidat plus de quatre fois aux épreuves de vérification des connaissances et à l'autorisation d'exercice. »

L’alinéa 3 du IV de l’article 83 de la loi n°2006-1640 du 21 décembre 2006 est rédigé ainsi qu’il suit :
« Par exception aux dispositions du sixième alinéa du I de l'article 60 de la loi n° 99-641 du 27 juillet 1999 précitée, les personnes mentionnées au premier alinéa du présent IV peuvent poursuivre leurs fonctions en qualité de praticien attaché associé ou d'assistant associé jusqu'à épuisement de leurs droits à se présenter aux épreuves mentionnées au deuxième alinéa du I de l'article L. 4111-2 et au deuxième alinéa de l'article L. 4221-12 du code de la santé publique et au plus tard jusqu'au 31 décembre 2014. »

Exposé des motifs :

Le recrutement de médecins étrangers sur liste C (article 83 IV de la loi n°2006-1640 du 21 décembre 2006) est prévu pour prendre fin au 31 décembre 2011. Cette situation va engendrer de lourdes difficultés pour les établissements en terme de gestion des ressources humaines disponibles. Le présent amendement vise donc à prolonger la durée de ce dispositif de recrutement. 

AMENDEMENT RELATIF A LA CONSULTATION DES FEDERATIONS HOSPITALIERES REPRESENTATIVES SUR LES DISPOSITIONS CONVENTIONNELLES QUI CONCERNENT LEUR ACTIVITE 
Article 34 quater
Après l’article 34 du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2011, il est ajouté un article additionnel ainsi rédigé :

« Le neuvième alinéa de l’article L 162-15 du code de la sécurité sociale est ainsi complété : 

Après les mots « pour avis à l’union nationale des organismes d’assurance-maladie complémentaire », sont ajoutés les mots « et aux fédérations hospitalières et médico-sociales représentatives, publiques ou privées ».

EXPOSÉ DES MOTIFS

Il convient que les mesures conventionnelles qui ont des répercussions importantes pour le pilotage et la gestion des établissements sanitaires ou médico-sociaux, puissent faire l’objet d’un avis préalable des fédérations hospitalières et médico-sociales représentatives, dans le cadre des concertations précédant le mécanisme d’approbation tacite ou d’opposition expresse du Ministre chargé de la Sécurité Sociale.

Au-delà des multiples exemples passés démontrant l’intérêt qu’aurait pu avoir cette disposition, notamment concernant la CCAM et ses évolutions, l’année 2011 a donné un parfait exemple des difficultés issues de l’absence de vision d’ensemble et de coordination au plan national : 
· Un protocole d’accord a été conclu par l’UNCAM avec les syndicats représentatifs d’infirmiers libéraux, avec des répercussions importantes pour les services d’hospitalisation à domicile (HAD) ou encore les services de soins infirmiers à domicile (SSIAD) qui coopèrent souvent avec des infirmiers libéraux. La FEHAP, la FHF, la FHP et la FNEHAD et UNICANCER se sont associées dans un courrier commun du 7 juillet 2011 au Directeur Général de la Caisse Nationale d’Assurance-Maladie des Travailleurs Salariés, qui n’a d’ailleurs apporté aucune réponse à ce jour sur ce sujet, pour s’étonner de l’absence totale de concertation avec les fédérations hospitalières représentatives, ni avec les services de la DGOS.
· Concernant les SSIAD, 16 organisations (Adessa à domicile, ADMR, AD-PA, APF, Croix-Rouge Française, Familles rurales, FEHAP, FHF, FNAAP/CSF, FNADEPA, GIHP, UNA, UNASSI, UNCCAS et UNIOPSS) ont cosigné le 25 juillet 2011 une lettre similaire au Directeur Général de la Caisse Nationale d’Assurance-Maladie des Travailleurs Salariés, lettre également restée sans réponse ni aucune prise de contact avec les auteurs, pour s’étonner de l’absence totale de concertation sur l’impact organisationnel et économique du protocole conclu sur les conditions de fonctionnement des SSIAD. Pis, lors d’une réunion technique sur la réforme de la tarification des SSIAD en perspective, des représentants de la Direction Générale de la Cohésion Sociale ont indiqué que le protocole conclu par la CNAMTS n’engageait qu’elle. Alors que les conditions conventionnelles de collaboration sont mécaniquement changées, avec des répercussions directes sur les charges de fonctionnement des SSIAD.

 

Proposition d’amendement sur la régulation conventionnelle des implantations géographiques de masseurs-kinésithérapeutes libéraux, à l’égal des auxiliaires médicaux infirmiers, en lien avec les conditions de mise sous entente préalable de soins de suite et de réadaptation.

Article 34 quinquies
I. Le 3° de l’article L 162-12-9 du code de la sécurité sociale est ainsi rédigé : « Les conditions à remplir par les masseurs-kinésithérapeutes pour être conventionnés et notamment celles relatives aux modalités de leur exercice professionnel et de leur formation, ainsi qu’à la zone d’exercice définie par l’Agence Régional de Santé en application de l’article L 1434-7 du code de la santé publique. »

II. « Un avenant conclu à la convention visée à l’article L 162-12-9 du code de la sécurité sociale établit les modalités de mise en application des dispositions visées au I. avant le 31 janvier 2012. A défaut, un arrêté du ministre de la santé et de la sécurité sociale les détermine avant le 31 mars 2012. »

III. La deuxième phrase de l’article L 162-1-17 du code de la sécurité sociale est ainsi rédigée : «  La mise sous entente préalable des prestations d’hospitalisation pour les soins de suite et de réadaptation est effectuée sur la base d’un programme régional établi par le directeur général de l’agence régionale de santé, sur proposition de l’organisme local d’assurance-maladie, après avis des fédérations hospitalières représentatives au plan régional, publiques ou privées. »

IV. Après la deuxième phrase de l’article L 162-1-17 du code de la sécurité sociale, est insérée la phrase suivante : « Le programme régional est établi en tenant compte de la disponibilité effective de soins de masso-kinésithérapie dans les territoires de santé concernés, et des mesures visées au 3° de l’article L 162-12-9 du code de la sécurité sociale ». 

EXPOSÉ DES MOTIFS

Le présent amendement a pour objet de tenir compte de la volonté du Parlement d’opérer une meilleure gestion du risque, du point de vue des indications de soins de suite et de réadaptation (article 63-I-1° de la Loi de financement de la sécurité sociale pour 2010). En effet, la réorientation souhaitée de certains soins peu techniques et moins complexes vers des masseurs-kinésithérapeutes installés en ville, bute sur la très grande inégalité de répartition géographique des masseurs-kinésithérapeutes libéraux. 
En ce qui concerne les infirmiers libéraux, profession bien mieux répartie géographiquement, un dispositif de régulation géographique des installations a été mis en place et est désormais bien accepté . Le présent amendement vise donc à reprendre, pour les masseurs-kinésithérapeutes libéraux, les termes des dispositions législatives visant les infirmiers libéraux.

Compte-tenu de l’urgence souhaitée par l’exécutif et les parlementaires, concernant cette gestion du risque dans la LFSS 2011, dans le respect nécessaire d’un accès aux soins de rééducation qui soit garanti pour les assurés sociaux, des dispositions relatives à l’adoption rapide d’un avenant sont introduites.

Enfin et compte-tenu des incohérences qui se manifestent sur le terrain, pour la mise en œuvre des premières dispositions de mise sous accord préalable de prestations d’hospitalisation pour les soins de suite et de réadaptation, quelques dispositions sont ajustées, à savoir :
· La nécessité d’une concertation régionale avant la définition du programme régional : il s’agit ici d’un engagement qui avait été pris par la direction de la sécurité sociale  lors d’une réunion de concertation qu’elle avait organisée le 26 mai 2011, sous la forme d’une instruction aux ARS, engagement qui n’a pas été respecté puisqu’interviennent aujourd’hui les premières décisions, sans aucune concertation préalable
· La nécessité de tenir compte de la très mauvaise répartition géographique des masseurs-kinésithérapeutes pour la mise en œuvre éventuelle d’une mesure de mise sous accord préalable, ce qui renvoie par ailleurs à la demande de disposer d’une clarification réglementaire des « traitements et cures ambulatoires » (ou séances) en soins de suite et de réadaptation engagement pris de longue date par la direction générale de l’organisation des soins mais toujours en défaut de concrétisation : en effet, le cadre juridique actuel permet la délivrance de consultations externes, ou encore d’hospitalisations de jour, mais les séances et hospitalisations à temps partiel ne sont pas codifiées, quoique très utiles et nécessaires

AMENDEMENT RELATIF A L’INSTALLATION DES PRATICIENS EN ZONE DEFICITAIRE

Article 34 septies

Est créé au chapitre II « Praticiens hospitaliers » du code de la santé publique un nouvel article L.6152-3-1 du code de la santé publique rédigé ainsi qu’il suit : 

« À l’issue de trois années d’exercice dans un même établissement sur un territoire où le schéma visé à l’article L.1434-7 du code de la santé publique indique que l’offre médicale est insuffisante et où la continuité des soins est menacée, les praticiens perçoivent une indemnité forfaitaire fixée par le directeur de l’établissement selon des modalités définies par voie réglementaire, dont le montant tient compte de la difficulté à pourvoir les emplois correspondants. » 
Exposé des motifs :

En complément des dispositifs incitatifs actuels, tels que recrutement sur des postes prioritaires, il est proposé d’instituer une indemnité forfaitaire au bénéfice des praticiens qui s’engagent à exercer dans des zones où l’offre de soins est déficitaire. 
Cette indemnité pourrait être versée à l’expiration d’un délai de 3 ans à compter de la nomination. Il s’agit de contribuer à réguler l’installation des professionnels médicaux, afin de réduire les inégalités inter régionales et infra régionales en matière d’offre de soins. 

AMENDEMENT RELATIF LA REDEVANCE DES PROFESSIONNELS DE SANTE LIBERAUX ET DES PRATICIENS LIBERAUX EXERCANT DANS LES ETABLISSEMENTS PUBLICS DE SANTE
Article 34 octies

La dernière phrase du premier alinéa de l’article L.6146-2 du Code de la Santé publique est libellée ainsi qu’il suit :

« Par exception aux dispositions de l'article L. 162-2 du code de la sécurité sociale, l'établissement public de santé verse aux intéressés les honoraires aux tarifs prévus au 1° du I de l'article L. 162-14-1 du même code, minorés, le cas échéant, d'une redevance plafonnée dans les conditions fixées par voie réglementaire. »

Exposé des motifs :

L’intervention des professionnels libéraux en établissement de santé a été voulue et incitée par le législateur qui a toutefois prévu le versement d’une redevance au bénéfice de l’établissement d’accueil. Dans les faits, le montant de cette redevance, fixée nationalement, se révèle parfois décincitative à un exercice du praticien libéral au sein de l’hôpital. En effet, eu égard au montant fixé parfois sensiblement plus élevé que celui pratiqué par la clinique, certains praticiens refusent un exercice en secteur public, fragilisant par la même certaines activités à tarif opposable.

L’objet de cet amendement est donc de laisser aux établissements la liberté de fixer le montant de ladite redevance, afin de tenir compte des spécificités locales et  du contexte concurrentiel, dans la limite d’un plafond fixé par voie réglementaire.
AMENDEMENT RELATIF A LA LIBRE FIXATION DES TARIFS ENTRE ETABLISSEMENTS PUBLICS DE SANTE ENGAGES DANS UNE COMMUNAUTE HOSPITALIERE DE TERRITOIRE

Article 34 nonies 

Le huitième alinéa de l’article L6132-2 du code de la santé publique est ainsi rédigé: 

« - librement les modalités de fixation des frais des actes, prestations et services acquittés par les établissements membres, ou associés, en contrepartie des missions assumées pour leur compte par tout ou partie d'entre eux ».

Exposé des motifs

Les communautés hospitalières de territoires (CHT) constituent le niveau privilégié de coopération entre établissements publics de santé et, le cas échéant, établissement médico-sociaux, en tant que membres associés.

Il est primordial de faciliter ces coopérations, en permettant aux établissements membres de déterminer librement les modalités financières selon lesquelles ils souhaitent travailler ensemble, notamment en matière de fournitures d’actes et de prestations de services : dans le champ de la biologie médicale, de l’imagerie, de la kinésithérapie par exemple.

Il est donc proposé de permettre aux établissements publics de santé et médico-sociaux de déterminer librement au sein d’une CHT les conditions économiques des actes, prestations et services assurés entre les membres pour leur propre compte.

AMENDEMENT RELATIF AUX MODALITES D’INTEGRATION D’OBJECTIFS ET D’INDICATEURS DE PERFORMANCE DANS LES CONTRATS PLURIANUELS D’OBJECTIFS ET DE MOYENS 
Article 35

A l’article 35, les deux alinéas suivants sont insérés :

« La deuxième phrase de l’article L 6114-3-1 du code de la santé publique, est ainsi rédigée :  La liste de ces indicateurs est fixée par arrêté des ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale après avis des fédérations hospitalières représentatives et déterminés à partir des indicateurs élaborés conjointement et rendus publics par la Haute Autorité de Santé et l’Agence Nationale d’Amélioration de la Performance ».
« La 4ème  phrase de l’article L 6114-3-1 du code de la santé publique, est ainsi rédigée : Les modalités générales de modulation des dotations de financement sont fixées par arrêté des ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale après avis des fédérations hospitalières représentatives.»
Exposé des motifs

Au titre de l’article 35 du PLFSS 2012, les CPOM des établissements de santé vont intégrer des objectifs de performance au regard des résultats de l’établissement de santé sur une série d’indicateurs de performance, rendus publics tous les ans. Il est bienvenu que ces indicateurs soient nationaux, pour éviter une balkanisation régionale d’indicateurs plus ou moins bien élaborés, qui ensuite ne permettraient plus aucune consolidation nationale et comparaisons interrégionales. 

Pour autant, ces indicateurs doivent s’appuyer sur des travaux statistiques dont le sérieux, la robustesse donc la méthodologie soient indiscutables. C’est la raison pour laquelle le présent amendement propose que les indicateurs soient élaborés conjointement par l’HAS et l’ANAP, après concertation formalisée des fédérations représentatives de l’hospitalisation publique et privées. Au-delà et en termes de méthode, ces indicateurs doivent avoir fait l’objet préalablement d’une phase expérimentale.

Dans le même esprit, et afin d’assurer une cohérence sur l’ensemble du territoire national de la mise en œuvre des objectifs de performance, il est proposé qu’un cadrage général soit défini, après concertation avec les fédérations, sur les modalités de modulation des dotations de financement des établissements en cas de non respect des objectifs contractualisés.

AMENDEMENT RELATIF A L’ABROGATION DE LA CONVERGENCE ENTRE LES ETABLISSEMENTS PUBLICS ET PRIVES

Article 35 bis
Un article 35 bis est intégré au PLFSS  2012, rédigé de la manière suivante : 
« Le VII de l’article 33 de la loi n°2003-1199 du 18 décembre 2003 de financement de la sécurité sociale pour 2004 est abrogé. »

Exposé des motifs
Le présent amendement vise à cesser la convergence tarifaire conduite à « marche forcée » entre les hôpitaux publics et les cliniques privées. 

Plusieurs arguments militent en faveur de cette abrogation qui a pour conséquence de mettre en péril les activités des établissements publics de santé et tout particulièrement de leurs missions de service public :

· La convergence est pour l’heure impossible à conduire dans des conditions acceptables en l’absence d’études sérieuses objectivant les différences de prise en charge : ainsi, la convergence telle qu’elle est actuellement mise en œuvre, se traduit par des choix non fondés sur des études de périmètre alors même que l’IGAS et la Cour des comptes conditionnent la convergence tarifaire à la réalisation de ces études afin que les choix de convergence s’opèrent sur des activités strictement comparables entre les deux secteurs. En 2006, l’IGAS préconisait d’identifier préalablement à la convergence le poids des missions de service public dans le financement des établissements de santé. De la même manière, la Cour des comptes dans son dernier rapport annuel, juge indispensable de « définir par priorité le périmètre de la convergence intersectorielle ». Malgré l’instance des hospitaliers publics, aucune des études préconisées n’a été réalisée par le Ministère de la Santé.

·  Des travaux complexes ont d’ores et déjà conduit à neutraliser certains coûts en les « sortant » des tarifs :

· il a été démontré que l’hôpital public connaissait, à séjour identique, des surcoûts liés à la prise en charge de patient précaires. Ce constat a permis de financer distinctement, par dotation, les établissements particulièrement concernés par ces prises en charges spécifiques ; 

· il a été démontré que la permanence des soins, à séjour identique, était génératrice de surcoût de prise en charge (notamment par obligation pour les hôpitaux publics d’assurer  des gardes médicales). 

Ces travaux n’ont pas tout réglé mais ils ont démontré la nécessité de valider scientifiquement les modalités de convergence. D’autres surcoûts qui correspondent à des missions de service public ne font pas encore l’objet d’un financement spécifique et conduisent d’ores et déjà les hôpitaux publics à autofinancer l’exercice des missions de service public. 

· La convergence actuellement conduite ne porte pas sur un périmètre solide : ainsi, les tarifs du privé n’incluent pas les honoraires des médecins et leurs dépassements, les actes rattachés au séjour, effectués en ville avant ou après celui-ci, les transports ainsi que la prise en charge par l’Assurance Maladie des cotisations des médecins exerçant dans les cliniques.
· Les séjours pris en charge par le secteur public et le secteur privé ne sont pas homogènes, ce qui fait perdre tout son sens à la convergence : l’homogénéité des séjours n’est en effet  qu’apparente entre les deux secteurs. Le secteur public concentre les séjours les plus lourds et accueille une patientèle au profil différencié (prise en charge des extrêmes de la vie, patients précaires…). 
· Le secteur public assume les coûts liés à une grande variété des pathologies prises en charge alors même que le modèle du secteur privé est celui de la concentration sur quelques actes sélectionnés. Ainsi, 50 types de pathologies assurent 50% du chiffre d’affaires privé, alors que le secteur public obtient 50% de son CA avec 150 types de pathologies.  
Il est donc proposé d’arrêter la convergence entre les établissements publics et privés, tant que son périmètre n’a pas été déterminé sur des bases sérieuses, ainsi que le préconise le rapport de la Cour des Comptes.

AMENDEMENT relatif au caractère paritaire de la commission de

contrôle statuant pour avis auprès du directeur général de l¹agence

régionale de santé en matière de contrôles T2A

Article 35 ter
« La deuxième phrase du second alinéa de l¹article L 162-22-18 du code de la sécurité sociale est rédigée comme suit :

« Le directeur général de l¹agence prononce la sanction après avis d¹une commission de contrôle présidée par un magistrat et composée à parité de représentants de l¹agence et de représentants des organismes d¹assurance-maladie et du contrôle médical, d¹une part, et de

représentants des fédérations hospitalières représentatives publiques ou privées, d¹autre part. »

EXPOSÉ DES MOTIFS

Le dispositif de contrôle de la tarification à l¹activité est marqué d¹imperfections significatives et de déséquilibres sérieux dont la presse professionnelle livrée régulièrement des exemples. Cette situation nourrit de très nombreux contentieux et alimente en permanence des discussions intenses entre les fédérations hospitalières publiques et privées, d¹une part, et les pouvoirs publics d¹autre part.

Le présent amendement a pour objet d¹apporter une contribution apaisante au débat, en prévoyant ­parallélisme des formes avec le même cas de figure pour les professionnels de santé libéraux- que la commission de contrôle compétente pour avis soit constituée à parité de représentants des financeurs, d¹une part, et de représentants des fédérations hospitalières publiques et privées d¹autre part. Tel est en effet le cas pour la commission visée au V de l¹article L 162-1-14 du code de la sécurité sociale, qui prévoit dans sa deuxième phrase : «  Lorsqu¹est en cause une des personnes mentionnées au 3° du I, des représentants de la même profession ou des établissements concernés participent à cette commission ».

Il faut mesurer la complexité des classifications et de leurs règles de codage, d¹une part, ainsi que le caractère imprécis des réponses de l¹ATIH dans certains domaines, pour comprendre le désarroi ou le sentiment d¹injustice devant la définition de certains « indus » qualifiés de «

fraudes » et le poids des sanctions parfois infligées de manière disproportionnée.

Les pouvoirs publics ont apporté des aménagements réglementaires louables, par le décret récemment paru le 28 septembre 2011, mais le rééquilibrage de la commission de contrôle permettrait d¹établir un cadre commun et utile de discussion des situations, assurant une meilleure évolutivité et acceptabilité du dispositif.
AMENDEMENT RELATIF A LA REGULATION PRIX VOLUME
Article 35 quater: 

Un article 35 ter est intégré au PLFSS  2012, rédigé de la manière suivante : 
« IV. - A l’article L. 162-22-10 du code de la sécurité sociale, le second alinéa du II est remplacé par un II bis ainsi rédigé : 

« II bis. - Lorsque le comité d’alerte sur l’évolution des dépenses de l’assurance maladie émet un avis considérant qu’il existe un risque sérieux de dépassement de l’objectif national de dépenses d’assurance maladie en application du dernier alinéa de l’article L. 114-4-1 et, dès lors qu’il apparaît que ce risque de dépassement est en tout ou partie imputable à l’évolution de l’objectif mentionné au I de l’article L. 162-22-9, l’Etat peut, après consultation de l’observatoire économique de l’hospitalisation publique et privée, modifier les tarifs des prestations mentionnées au 1° de l’article L. 162-22-6 de manière à concourir au respect de l’ objectif mentionné au I de l’article L. 162-22-9. Cette modification est différenciée, le cas échéant, par catégories d’établissements et par tarifs de prestations. »
Il est ajouté : 

« Elle tient compte pour chaque région des indicateurs de santé publique et du niveau de recours aux soins de la population. »

EXPOSE DES MOTIFS

Le système de régulation prix-volume s’applique à ce jour  de manière indifférente quelque soit le périmètre du tarif, quelque soit la nature des activités au sein du champ MCO  et quelque soient les indicateurs de santé.
Dans la mesure où les effets « volume » relèvent plus spécifiquement des secteurs avec beaucoup d’actes et d’interventions (comme la chirurgie),  il convient que chaque segment du champ MCO supporte de manière distincte l’évolution de son activité en volume dans le cadre de la fixation de ses tarifs, ce qui est prévu par l’article 39 du PLFSS.

Par ailleurs, les caractéristiques régionales ne sont pas prises en compte dans la régulation prix-volume : certaines régions, sous-consommatrices de soins et avec des indicateurs de santé défavorables, voient leurs tarifs baisser au même niveau qu’une région plus riche avec une consommation bien au-delà de la moyenne nationale. 

Il est donc proposé de moduler la régulation prix-volume en intégrant une disposition visant à corriger, sous l’égide des agences régionales de santé, les inégalités inter régionales.

AMENDEMENT RELATIF A L’AMELIORATION DES CONDITIONS DE TRAVAIL
Article 36

L’alinéa 10 de l’article 36 du PLFSS est ainsi complété :

«5°  l’amélioration des conditions de travail des personnels des établissements de santé et médico-sociaux et l’accompagnement social de la modernisation des établissements de santé et médico-sociaux »
EXPOSE DES MOTIFS
L’amélioration des conditions travail, ainsi que la modernisation des établissements, concernent tout autant les établissements médico-sociaux que les établissements sanitaires. Les ARS ayant compétence sur l’ensemble du champ, il est proposé que les établissements médico-sociaux soient également destinataires de ces mesures.
AMENDEMENT RELATIF AUX MESURES NOUVELLES INTERVENANT EN COURS D’ANNEE

Article 36 bis
Un article additionnel à l’article  36 du PLFSS est inséré, portant les dispositions suivantes :

L’article L.162-22-9 du Code de la Sécurité sociale est complété :
« De nouvelles mesures ayant des incidences sur les charges hospitalières ne peuvent intervenir en cours d’année sans que leurs modalités de financement aient été intégrées dans la loi de financement de la sécurité sociale ».

EXPOSE DES MOTIFS

Chaque année, plusieurs dispositions adoptées en cours d’année par les pouvoirs publics ont des conséquences financières pour les établissements publics de santé : revalorisations statutaires, mesures pour faire face à une crise sanitaire….. Ces mesures nouvelles ne sont pourtant généralement pas financées, aggravant les difficultés financières des établissements et contribuant à alimenter les déficits.

En conséquence, il est proposé d’inscrire dans la loi le principe selon lequel les taux d’évolution de l’ONDAM doivent systématiquement intégrer les mesures nouvelles. Ceux-ci sont pris en considération dans la détermination des sous-objectifs hospitaliers. 

AMENDEMENT RELATIF A LA NON DELEGATION D’UNE PARTIE DE L’ENVELOPPE MIGAC VOTEE DANS L’ONDAM
Article 36 ter

Un article additionnel à l’article  36 du PLFSS est inséré, portant les dispositions suivantes :

L’article L. 162-22-15 du Code de la Sécurité sociale est complété de la manière suivante:

à la fin du second alinéa est ajouté le texte suivant :

« Les mesures prises en cours d’année par le gouvernement en vue de compenser un éventuel dépassement de l’ONDAM hospitalier portent de manière équilibrée sur les différentes modalités de financement des établissements. »

EXPOSE DES MOTIFS

Dans le cadre de la loi de financement de la sécurité sociale,  la représentation nationale vote chaque année une enveloppe MIGAC (mission d’intérêt général et aide à la contractualisation) permettant d’assurer le financement des missions d’intérêt général des établissements de santé, tout en accompagnant, le cas échéant,  le développement de leur efficience. Ces financements concernent essentiellement les hôpitaux publics en raison des missions de service public qu’ils assurent.

En 2010, une part significative des MIGAC, estimée à 550 millions d’euros, n’a pas été déléguée par les pouvoirs publics, dans l’idée de compenser un éventuel dépassement de l’ONDAM. Ceci pénalise fortement les établissements publics de santé, alors que le « non respect » de l’ONDAM relève de la responsabilité partagée des secteurs public et privé.

Dans un tel contexte, il est légitime de s’assurer de la délégation intégrale du montant voté par le Parlement. A défaut, les efforts d’économie doivent être effectués de manière équitable et transparente entre les établissements du secteur public et ceux du secteur privé.

AMENDEMENT RELATIF A L’EXPERIMENTATION DE LA TARIFICATION DES EHPAD EN TARIF GLOBAL 
Article 37

L’article 37 du PLFSS est ainsi rédigé:

« A compter du 1er janvier 2012 et pour une période ne pouvant excéder trois ans, il est procédé à des expérimentations portant sur les règles de tarification des établissements accueillant des personnes âgées dépendantes placés sous le régime du forfait global relatif aux soins, dans le but d’améliorer la qualité et l’efficience des soins.

Pour les besoins de ces expérimentations, il peut être dérogé aux règles de calcul prévues par les dispositions de 1° de l’article L 314-2 du code de l’action sociale et des familles en introduisant une modulation à la hausse de la dotation relative aux soins en fonctions d’indicateurs de qualité et d’efficience dont la  liste est fixée par décret. 

Les modalités de mise en oeuvre des expérimentations sont déterminées par un cahier des charges national approuvé par décret en Conseil d’État.

Les expérimentations sont conduites auprès des établissements volontaires par les agences régionales de santé dont la liste est fixée par un arrêté des ministres chargés des personnes âgées et de la sécurité sociale. Celles-ci sélectionnent les établissements participant à l’expérimentation parmi les établissements volontaires, en fonction de critères définis dans le cahier des charges national. 

Un bilan annuel des expérimentations est réalisé par les ministres chargés des personnes âgées et de la sécurité sociale d’après les éléments transmis par les agences régionales de santé et transmis au Parlement. Un rapport d’évaluation est réalisé avant le terme de l’expérimentation, en vue d’une éventuelle généralisation. »

EXPOSE DES MOTIFS

L’article 37 du PLFSS prévoit une expérimentation de la tarification des EHPAD en tarif global qui tienne mieux compte de l’évaluation de la qualité et de l’efficience. Ce principe est bon. Toutefois, il ne peut se concevoir que si les établissements sont encouragés financièrement à développer de la qualité et l’efficience. 

Par ailleurs, s’agissant d’une expérimentation, il n’est pas imaginable que les établissements qui s’y engagent ne soient pas volontaires.

AMENDEMENT RELATIF A L’ABROGATION DE LA 
CONVERGENCE TARIFAIRE POUR LES ETABLISSEMENTS MEDICO-SOCIAUX ET LES USLD
Article 37 bis
I- L’article L 314 du code de l’action sociale et des familles est ainsi rédigé :

« I.-Le financement de celles des prestations des établissements et services mentionnés à l'article L. 314-3-1 qui sont à la charge des organismes de sécurité sociale est soumis à un objectif de dépenses. 
Cet objectif est fixé chaque année par arrêté des ministres chargés de la sécurité sociale, de «régimes d'assurance maladie fixée par le même arrêté au sein de l'objectif national de dépenses d'assurance maladie voté par le Parlement et, d'autre part, du montant prévisionnel des produits mentionnés aux 1° et 2° de l'article L. 14-10-4 ainsi, le cas échéant, que de tout ou partie du montant prévisionnel de l'excédent de la section mentionnée au I de l'article L. 14-10-5. 
Il prend en compte l'impact des éventuelles modifications des règles de tarification des prestations, ainsi que celui des changements de régime de financement des établissements et services concernés. Il peut être corrigé en fin d'année pour prendre en compte ces évolutions réalisées en cours d'année. 
Sur la base de cet objectif, les mêmes ministres arrêtent, dans les quinze jours qui suivent la publication de la loi de financement de la sécurité sociale, le montant total annuel des dépenses prises en compte pour le calcul des dotations globales, forfaits, prix de journée et tarifs afférents aux prestations mentionnées au premier alinéa. 
II.-Le montant annuel mentionné au dernier alinéa du I ainsi que le montant des dotations prévues au troisième alinéa de l'article L. 312-5-2 sont répartis par la Caisse nationale de solidarité pour l'autonomie en dotations régionales limitatives. 

Les montants de ces dotations sont fixés en fonction des besoins des personnes handicapées et âgées dépendantes, tels qu'ils résultent des programmes interdépartementaux mentionnés à l'article L. 312-5-1, et des priorités définies au niveau national en matière d'accompagnement des personnes handicapées et des personnes âgées. Ils intègrent l'objectif de réduction progressive des inégalités dans l'allocation des ressources entre régions et l'objectif de réduction des inégalités dans l'allocation de ressources entre établissements et services relevant de mêmes catégories, et peuvent à ce titre prendre en compte l'activité et le coût moyen des établissements et services. 
Dans ce cadre, le ministre chargé de la sécurité sociale peut fixer, par arrêtés annuels, les tarifs plafonds ou les règles de calcul desdits tarifs plafonds pour les différentes catégories d'établissements sociaux et médico-sociaux ainsi que les règles permettant de ramener les tarifs pratiqués au niveau des tarifs plafonds. »
II- L’Article L 174-6 du code de la sécurité sociale est ainsi rédigé :

Les sommes dues au titre des dépenses prises en charge par les organismes d'assurance maladie dans les unités ou centres de soins de longue durée sont versées à l'établissement ou au service, pour le compte de l'ensemble des régimes d'assurance maladie, par la caisse primaire d'assurance maladie dans la circonscription de laquelle est implanté l'unité ou le centre de soins de longue durée. Toutefois, par convention entre les régimes, ce rôle peut être rempli par une caisse relevant d'un autre régime, lorsque dans une unité ou un centre le nombre de ses ressortissants est le plus élevé. 
Les sommes versées aux unités et centres de soins de longue durée pour le compte des différents régimes sont réparties après accord entre tous les régimes ayant une organisation propre.A défaut d'accord entre les régimes, un arrêté du ministre chargé de la sécurité sociale fixe cette répartition. 

Les ministres chargés de la sécurité sociale et de la santé peuvent fixer annuellement les tarifs plafonds ou les règles de calcul de ces tarifs plafonds pour les unités ou centres de soins de longue durée mentionnés ci-dessus ainsi que les règles permettant de ramener les tarifs pratiqués au niveau des tarifs plafonds.
Un décret en Conseil d'Etat détermine les modalités d'application du présent article.
EXPOSE DES MOTIFS

Ces deux articles organisent le dispositif de convergence tarifaire dans les établissements médico-sociaux, notamment dans les établissements d’hébergement pour les personnes âgées dépendantes (EHPAD), ainsi que dans les unités de soins de longue durée (USLD). 
Lorsque les dotations soins des établissements dépassent un plafond, ces dotations sont diminuées. Ce mécanisme pourrait laisser penser que la dotation soins de certains EHPAD serait trop élevée. Ce qui ne correspond pas à la réalité. En effet, seuls 1,6% des EHPAD publics en situation de convergence ont des ratios d’encadrement soignant supérieur à 0,5. Alors que 57% des EHPAD publics en situation de convergence tarifaire ont des ratios d’encadrement soignant inférieurs à 0,30. En outre, 80% des établissements en situation de convergence tarifaire disposent au mieux d’une aide-soignante ou d’une aide-médico-psychologique pour aider à la toilette d’au moins 8 résidents très lourdement dépendants. 38% d’entre eux n’en ont même qu’un pour plus de 12 résidents, alors que ces établissements doivent rendre des moyens. Enfin, la majorité des établissements n’a pas d’infirmière présente la nuit, ni sur place ni en astreinte.
Le montant de la convergence totale s’établit à plus de 88 millions d’euros, ce qui conduira à la suppression à terme de plus de 2 000 postes dans ces établissements, soit une baisse directe du personnel disponible pour aider les résidents puisqu’il s’agit de postes d’aides-soignants, d’aides médico-psychologiques et d’infirmiers.

Cette étude montre que les tarifs plafonds, fixés sans aucune concertation, ont été fixés à un niveau beaucoup trop bas. Ceci constitue un recul important par rapport aux objectifs du plan solidarité grand âge ; les établissements en situation de convergence tarifaire sont loin d’avoir atteint les niveaux d’encadrement recommandé par ce plan. Leur reprendre des moyens comme le prévoit le mécanisme de convergence tarifaire va les contraindre à baisser la qualité des soins auprès de personnes âgées lourdement dépendantes. 

La convergence tarifaire n’est pas donc pas justifiée dans le secteur des EHPAD et son application conduira à supprimer des postes de soignants en EHPAD, alors qu’ils ne sont déjà insuffisamment nombreux.

Illustration : EHPAD de 81 résidents 

Aujourd’hui le ratio d’encadrement soignant (IDE et AS/AMP) est de 0,41, ce qui signifie concrètement qu’il y a une aide-soignante le matin pour réaliser 11 toilettes sachant que 90% des résidents nécessitent une aide majeure ou totale pour ce soin et que cet EHPAD comprend une unité d’hébergement renforcé pour personnes âgées atteintes de la maladie Alzheimer.

Au terme de l’application de la convergence tarifaire qui correspond à 13% en moins du montant total du forfait soins, l’établissement aura du licencier 8 aides-soignantes ; son ratio d’encadrement soignant ne sera plus que de 0,32 agent soignant par résident, ce qui signifie concrètement qu’il y aura une aide-soignante le matin pour réaliser 14 toilettes.

Le même mécanisme, organisé pour les USLD, ne se justifie pas non plus.

En effet, depuis le 1er janvier 2010, les lits « USLD redéfinis » existants ont été confirmés dans leur vocation sanitaire, suite à l’opération de partition qui s’est étalée sur 3 exercices (2007, 2008 et 2009). La confirmation de cette orientation sanitaire s’est traduite par une allocation budgétaire plus favorable à celle retenue pour les lits « transformés » en lits EHPAD au cours de cette opération, allocation justifiée par l’accueil de personnes âgées très malades dans les lits d’USLD. 
Or, la mise en œuvre du dispositif de convergence de manière strictement identique au dispositif applicable aux EHPAD soulève une incompréhension importante sur l’intérêt même du processus de partition. La convergence ne se justifie pas dans la mesure où les personnes âgées hospitalisées en USLD sont des personnes malades ne pouvant pas être hébergées en EHPAD. Réduire les moyens des USLD conduira, d’une part, à licencier des personnels soignants et, d’autre part, compromettra les possibilités d’hospitalisation des patients dans les territoires. C’est alors toute la filière gériatrique qui se trouvera mise en cause.

Le développement des maladies chroniques, l’allongement de la durée de la vie nécessitent des réponses coordonnées et diversifiées. Les unités de soins de longue durée redéfinies, à condition d’être soutenues dans leur fonctionnement, constituent une part de la réponse aux besoins de soins les plus complexes au long cours.
Illustration :  USLD sanitaire de 40 résidents 

Aujourd’hui le ratio d’encadrement soignant (IDE et AS/AMP) est de 0,72, ce qui signifie concrètement qu’il y a une aide-soignante le matin pour réaliser 8 toilettes sachant que 100% des résidents nécessitent une aide majeure ou totale pour ce soin.

Au terme de l’application de la convergence tarifaire qui correspond à 39% en moins du montant total du forfait soins, l’établissement aura du licencier 3 infirmières et 7 aides-soignantes ; son ratio d’encadrement soignant ne sera plus que de 0,43 agent soignant par résident, ce qui signifie concrètement qu’il y aura une aide-soignante le matin pour réaliser 12 à 13 toilettes.

AMENDEMENT RELATIF AU REPORT DU PASSAGE EN TARIFICATION A L’ACTIVITE DES EX HOPITAUX LOCAUX
Article 40 bis

Un article additionnel à l’article  40 du PLFSS est intégré, portant les dispositions suivantes :
« L’article 33 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2004 est ainsi modifié : 

VIII.- Par dérogation à l'article L. 162-22-6 du code de la sécurité sociale, jusqu'à une date fixée par décret et au plus tard jusqu'au 1er mars 2013, la part des frais d'hospitalisation, des actes et consultations externes mentionnés à l'article L. 162-26 du même code, prise en charge par les régimes obligatoires d'assurance maladie au titre des soins dispensés dans le cadre des activités de médecine exercées par les hôpitaux locaux au sens de l'article L. 6141-2 du code de la santé publique, dans sa version antérieure à la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 précitée, est incluse dans la dotation annuelle de financement mentionnée à l'article L. 174-1 du code de la sécurité sociale.

Exposé des motifs :

Le passage à un financement en T2A des activités de médecine des ex HL nécessite une mobilisation importante des acteurs. Or, à quelques semaines de ce passage, qui a été fixé par la loi de financement de la Sécurité Sociale pour 2004, le modèle de transition n’est aujourd’hui toujours pas abouti. Les études sur le financement de la médecine gériatrique ne sont pas achevées.
Aussi, dans un souci de cohérence, il apparaît nécessaire de rendre l’application du modèle de tarification à l’activité MCO concomitante à celle de l’activité SSR, en respectant les dates de début de campagne, soit le 1er mars 2013.
AMENDEMENT RELATIF A LA  PRISE EN CHARGE DES CONGES POUR MATERNITE, ADOPTION, ET PATERNITE EN CAS DE CUMUL D’ACTIVITES
Article 42 bis

A la suite de l’article 47-2 de la loi n° 86-33 du 9 janvier 1986, il est inséré l’article suivant :

« Les agents autorisés à travailler à temps partiel dans le cadre d’un cumul d’activités ont droit au congé pour maternité, au congé pour adoption et au congé de paternité, rémunérés selon la base de la rémunération afférente à la quotité de travail autorisée ».

Exposé des motifs :

Le présent amendement vise à répartir entre les deux employeurs d’un agent en cumul d’activité la charge financière du congé pour maternité, du congé pour adoption et du congé de paternité d’un agent qui cumule deux emplois. 
La législation actuelle de la FPH dispose en effet que seul l’employeur principal assure la prise ne charge financière du congé. 
AMENDEMENT RELATIF A L’INTERESSEMENT DES PERSONNELS MEDICAUX ET HOSPITALIERS DES ETABLISSEMENTS PUBLICS DE SANTE
Article 42 ter

Il est inséré au Code de la Santé Publique un article L. 6145-18 rédigé comme suit: 

« Lorsque l’établissement financé à l’activité dégage un excédent au compte de résultat de l’activité principale, le directeur peut décider, après concertation avec le directoire, de répartir tout ou partie de cet excédent aux personnels de l’établissement. 
Le montant global des primes d’intéressement distribuées aux bénéficiaires ne peut dépasser 10% du montant total de leurs salaires bruts. » 

Exposé des motifs :

Les établissements publics de santé ne disposent pas actuellement de dispositifs d’intéressement financier des personnels médicaux et hospitaliers, les encourageant à développer l’efficience dans la prise en charge, ni à valoriser les initiatives individuelles ou collectives permettant une certaine réactivité dans l’évolution des organisations. 

Il est donc proposé de permettre aux établissements de pratiquer une politique d’intéressement des personnels, afin que ces derniers soient mobilisés autour des enjeux d’efficience et de retour à l’équilibre économique, dans le cadre de leurs activités et, le cas échéant, au titre de réorganisations et de coopérations inter hospitalières. 
AMENDEMENT RELATIF A L’ANNUALISATION DU TEMPS DE TRAVAIL DES PRATICIENS DES HOPITAUX A TEMPS PARTIEL DANS LES TERRITOIRES ULTRA MARINS

Article 42 quater

Il est ajouté au code de la santé publique un article L. 6152-7 au code de la Santé publique, redigé ainsi qu’il suit :

« Des expérimentations relatives à l’annualisation du temps de travail des praticiens des hôpitaux à temps partiel peuvent être prévues dans les établissements publics de santé de la Guadeloupe, de la Réunion, de Mayotte, de la Martinique, de la Guyane, de Saint Barthélémy, de Saint Martin, de Polynésie française et de Saint-Pierre-et-Miquelon pour une durée de trois ans à compter de la promulgation de la présente loi. 

Un décret en Conseil d’Etat précise les modalités de ces expérimentations, les établissements qui en sont chargés, les conditions de leur mise en œuvre et de leur évaluation. »

Exposé des motifs :

Plusieurs établissements publics de santé des départements d’outre-mer, des collectivités d’outre-mer et à partir de fin 2012 des collectivités uniques régies par le dernier alinéa de l’article 73 de la constitution (Martinique et Guyane) font face à de grandes difficultés de recrutement et de fidélisation des praticiens des hôpitaux. Cet amendement vise donc à développer l’attractivité de l’exercice médical sur ces territoires, qui conditionne directement l’activité de ces établissements et donc leur niveau de recettes.

Il s’agit de permettre, à titre expérimental, le recrutement de praticiens des hôpitaux avec une organisation du temps de travail annualisée. Cela se traduirait par la possibilité offerte au praticien à temps partiel de remplir à temps plein ses obligations de service à l’hôpital sur une période condensée et d’exercer une autre activité en dehors de cet hôpital pendant les  autres mois de l’année.
Adoptée par l’Assemblée nationale et le Sénat lors de l’examen de la loi HPST, cette disposition a été retirée suite à son examen par le Conseil constitutionnel, invalidant toute expérimentation portée par voie législative sans mention de durée. Il est souhaitable de la réintégrer en précisant que l’expérimentation se déroulerait pour trois ans du 1er janvier 2012 au 31 décembre 2014.

AMENDEMENT RELATIF AU REPORT DE LA DATE DE CERTIFICATION DES COMPTES DES ETABLISSEMENTS DE SANTE
Un article additionnel à l’article  45  du PLFSS est inséré, portant les dispositions suivantes :

Article 45 bis :

« L’article L6145-16 du Code de la santé publique est ainsi modifié : 
« Les comptes des établissements publics de santé définis par décret sont certifiés. 
Cette certification s’appliquera  au plus tard sur les comptes de l’exercice 2016.
Les modalités de certification, par un commissaire aux comptes ou par la Cour des comptes, sont  fixées par voie réglementaire. »
Exposé des motifs : 

Le présent amendement vise à reporter de deux ans la date d’entrée en application de l’article 17 de la loi HPST, qui pose le principe de la certification des comptes des établissements publics de santé. Ceci permettrait aux hôpitaux et à leurs comptables d’adapter leurs pratiques comptables aux objectifs de la certification.
Par ailleurs, la certification s’inscrit au milieu d’autres chantiers que les hospitaliers doivent mener à leur terme. L’allongement de la période préparatoire laisserait aux établissements le temps de mettre en œuvre, tant du côté des équipes que des éditeurs, le chantier de fiabilisation des comptes.

AMENDEMENT RELATIF AU CUMUL EMPLOI RETRAITE
Article 50 bis

L’article L 86 du Code des pensions civiles et militaires de retraite est ainsi rédigé : 
« I. - Par dérogation aux dispositions du deuxième alinéa de l'article L. 84 et de l'article L. 85, les revenus perçus à l'occasion de l'exercice des activités suivantes peuvent être entièrement cumulés avec la pension :

1° Activités entraînant affiliation au régime général de la sécurité sociale en application du 15° de l'article L. 311-3 et de l'article L. 382-1 du code de la sécurité sociale ainsi que les activités exercées par les artistes interprètes rattachés au régime mentionné au premier alinéa de l'article L. 622-5 du même code ;

2° Activités entraînant la production d'œuvres de l'esprit au sens des articles L. 112-2 et L. 112-3 du code de la propriété intellectuelle ;

3° Participation aux activités juridictionnelles ou assimilées, ou à des instances consultatives ou délibératives réunies en vertu d'un texte législatif ou réglementaire.

II. - En outre, par dérogation aux mêmes dispositions, peuvent cumuler intégralement le montant de leur pension avec des revenus d'activité :

1° Les titulaires de pensions civiles et militaires ou d'une solde de réforme allouées pour invalidité ;

2° Les titulaires de pensions militaires non officiers rémunérant moins de vingt-cinq ans de services et les titulaires de pensions militaires atteignant la limite d'âge du grade qu'ils détenaient en activité ou la limite de durée de services qui leur était applicable en activité, même dans le cas où ces pensions se trouveraient modifiées à la suite de services nouveaux effectués pendant un rappel à l'activité donnant lieu à promotion de grade ;

3° Les titulaires de pensions ayant atteint, avant le 1er janvier 2004, la limite d'âge qui leur était applicable dans leur ancien emploi.

4° les titulaires de pensions civiles et militaires allouées au titre des départs anticipés à la retraite prévus au III de l’article 44 de la loi n°2010-1330 du 9 novembre 2010 portant réforme des retraites et au 3° de l’article L.24. « 

Exposé des motifs :

Cet amendement vise à permettre aux établissements de recruter des anciens agents partis à la retraite de manière anticipée au titre des trois enfants.
AMENDEMENT RELATIF A LA LIMITE D’AGE DES CONTRCATUELS EXERCANT EN CUMUL EMPLOI RETRAITE

Article 50 ter

L’article 20 de la loi no 47-1465 du 8 août 1947 relative à la limite d’âge des auxiliaires est rédigé de la manière suivante :
« Tout employé auxiliaire ou agent contractuel de l'Etat, des départements, des communes et de tous services publics peut, sur sa demande, être maintenu en activité jusqu'à l'âge de soixante-sept ans, s'il réunit les conditions intellectuelles et physiques suffisantes.

Toutefois, la limite d’âge prévue à l’alinéa précédent n’est pas opposable aux agents contractuels recrutés dans le cadre d’un cumul de pension et de rémunérations d’activité, prévu à l’article L.84. »
Exposé des motifs

L’objet de cet amendement est de permettre aux établissements de la fonction publique hospitalière de pouvoir recruter en qualité de contractuel, des personnels retraités sans qu’une limite d’âge soit opposable dans la mesure où les conditions d’aptitude médicale sont remplies. Cette mesure vise à répondre aux besoins de recrutement des établissements de santé.
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