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LES PRINCIPALES OBSERVATIONS
DE VOTRE RAPPORTEUR SPECIAL

1) Pour 2012, la mission « Santé» regroupe 1,38 milliards d’euros
d’autorisations d’engagement (AE) et de crédits de paiement (CP). Elle rassemble
I’ensemble des crédits « sanitaires » du ministére chargé de la santé. Toutefois, les
fonctions de support de la mission continuent d’étre portées par la mission « Solidarité,
insertion et égalité des chances ». Le cofit complet de la mission « Santé » s’éléve
donc a 1,45 milliard d’euros en 2012, soit 5 % de plus que les crédits prévus par la loi
de finances.

2) La principale évolution de la mission « Santé» pour I’exercice 2012
consiste a traduire les incidences budgétaires des mesures annoncées dans le cadre du
projet de loi relatif au renforcement de la sécurité sanitaire du médicament et des
produits de santé actuellement examiné par le Sénat. L’ Agence francaise de sécurité
sanitaire des produits de santé (AFSSAPS), dont il est prévu la transformation en
Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM), voit
son mode de financement profondément remanié. Ses ressources doivent désormais
provenir exclusivement du budget de I’Etat afin d’assurer son indépendance a 1’égard de
I’industrie pharmaceutique. Par conséquent, 1’ouverture de 134,9 millions d’euros
d’AE et de CP supplémentaires est prévue au titre du programme 204 « Prévention,
sécurité sanitaire et offre de soins ».

3) La mission « Santé » comprend également les crédits alloués aux agences
régionales de santé (ARS) au titre de leurs dépenses d’intervention relevant de la
prévention et de la sécurité sanitaire, soit 182,46 millions d’euros en 2012. Votre
rapporteur spécial regrette que la globalisation des ressources de ces agences altére
la lisibilité des crédits qui leur sont affectés. C’est pourquoi, il lui parait
indispensable de disposer, en amont, au moment de 1’examen du projet de loi de
finances initiale, d’une information consolidée sur les ressources attribuées aux ARS et,
en aval, au moment de I’examen du projet de loi de réglement, d’un suivi de leur
consommation.

4) Pour la quatriéme année consécutive, la dotation de 1’Etat au Fonds
« CMU-c » est nulle en 2012. Néanmoins, votre rapporteur spécial redoute que
I’équilibre financier du Fonds soit menacé en 2012. Un « effet de ciseau » semble
susceptible de survenir. Le produit de la taxe affectée au Fonds, dont la croissance de
I’assiette parait surestimée par le Gouvernement, pourrait croitre moins vite que les
dépenses de celui-ci. En effet, celles-ci devraient &tre particuliecrement dynamiques en
2012 du fait du relévement du plafond de ressources de 1’aide a 1’acquisition d’une
complémentaire santé (ACS).

5) Votre rapporteur spécial constate une stabilisation du budget de I’aide
médicale d’Etat en 2012, a 588 millions d’euros. Une réduction tendancielle des
dépenses d’AME a été permise par une réforme de la tarification des prescriptions
hospitali¢res. Cependant, votre rapporteur spécial regrette que toutes les réformes de
I’AME n’aient pas été menées avec autant de discernement. La création d’un droit
de timbre acquitté¢ annuellement par les bénéficiaires du dispositif et la mise en place
d’un panier de soins constituent des mesures d’économies médiocres pour un effet
sanitaire et humanitaire regrettable. Ces économies, chiffrées a 8 millions d’euros
seulement en 2012, reposent sur une restriction de 1’offre de soins menée au dépend des
étrangers en situation irréguliere.




Au 10 octobre 2011, date limite, en application de [’article 49 de la
LOLF, pour le retour des réponses du Gouvernement aux questionnaires
budgétaires concernant le présent projet de loi de finances, 84 % des réponses
portant sur la mission « Santé » étaient parvenues a votre rapporteur spécial.




I. PRESENTATION GENERALE DE LA MISSION « SANTE »
A. DES CREDITS EN HA USSE, UNE MAQUETTE INCHANGEE

1. D’importantes réformes financées sans modification de
I’architecture de la mission

a) Une architecture stabilisée en 2012 malgré une augmentation
substantielle des crédits de la mission

Apreés de nombreuses modifications de sa « maquette »
budgétaire, la mission « Santé » semble désormais stabilisée. En effet, un
important travail de transformation de I’architecture budgétaire de la mission
avait ¢été engagé en 2009 a D’initiative du Parlement puis continué jusqu’en
2011.

En 2009, 1a mission avait fait I’objet d’un changement substantiel
de périmeétre. Alors que le programme 156 « Drogue et toxicomanie » était
rattaché a la mission « Direction de 1’action du Gouvernement », deux
nouveaux programmes rejoignaient la mission « Santé » : le programme
228 « Veille et sécurité sanitaires » issu de la mission « Sécurité sanitaire » et
le programme 183 « Protection maladie », auparavant adjoint a la mission
« Solidarité, insertion et égalité des chances ».

Le projet de loi de finances pour 2010 a, quant a lui, prévu que
I’ensemble des moyens de fonctionnement des agences régionales de santé
(ARS), alors en voie de création, devaient étre portés dans le programme
support de la mission « Solidarité ». Antérieurement, les moyens de
fonctionnement des agences régionales de 1’hospitalisation (ARH), absorbées
par les ARS, étaient inscrits au sein du programme 171 « Offre de soins et
qualité du systéme de soins » de la mission « Santé ».

Enfin, en 2011, ’ancien programme 204 « Prévention et sécurité
sanitaire » et le programme 171 « Offre de soins et qualité du systeme de
soins » ont été fusionnés au sein d’un nouveau programme 204 « Prévention,
sécurité sanitaire et offre de soins ».

L’exercice 2012 marque donc une stabilisation de I’architecture
budgétaire de la mission. Les deux programmes qui composent la mission
« Santé », le programme 204 « Prévention, sécurité et offre de soins » et
183 « Protection maladie » sont pérennisés et regroupent les 1,38 milliards
d’euros d’autorisation d’engagement (AE) et de crédits de paiement (CP)
demandés pour 2012 au titre de la mission.



Répartition des crédits de paiement entre les deux programmes de la
mission « Santé »

Protection
maladie
638 000 000,

€uros

Prévention,
sécurité
sanitaire et
offre de soins
738 518 215

curos

Source : commission des finances

La principale modification affectant la mission « Santé » en 2012,
réside dans une augmentation conséquente de ses crédits. La mission est
dotée de 150,6 millions d’euros supplémentaires par rapport a 2011, soit une
hausse de pres de 12 % de ses ressources. Ce relevement de 1’enveloppe de la
mission s’explique par diverses mesures de périmetre et de transfert, mais vise
principalement a tirer les conséquences budgétaires de la réforme du systéme
de sécurité sanitaire des produits de santé.

Dans la logique méme de cette augmentation des crédits de la
mission, cette derniere n’a ¢été que faiblement concernée par le plan
d’économies supplémentaires d’un milliard d’euros annoncé par le Premier
ministre le 24 aodt 2011. A ce titre, I’Assemblée nationale a adopté, a
Pinitiative du Gouvernement, deux amendements réduisant les crédits de
la présente mission de 1260567 euros en AE et en CP. Le premier
amendement diminue d’un million d’euros en AE et en CP la subvention
pour charges de service public allouée a I’Institut national de prévention
et d’éducation pour la santé (INPES) par le programme « Prévention,
sécurité sanitaire et offre de soins ». Cet opérateur bénéficie en effet d’un
fonds de roulement élevé, qui devrait étre de 22,82 millions d’euros au
31 décembre 2011, selon les informations transmises par le Gouvernement a
votre rapporteur spécial. Le second amendement réduit de 260 567 euros en
AE et en CP les crédits prévus au titre des dépenses de communication et frais
de représentation du programme « Prévention, sécurité sanitaire et offre de
soins ».



b) La rénovation du systeme de sécurité sanitaire des produits de
santé

A la suite de I’affaire du Mediator® en 2010, une profonde
rénovation de la politique du médicament a été engagée. A ce titre, le
Gouvernement a déposé a 1’ Assemblée nationale, le 1°" aoht 2011, un projet de
loi relatif au renforcement de la sécurité sanitaire du médicament et des
produits de santé, actuellement examiné devant le Sénat.

Le projet de loi de finances pour 2012 traduit les incidences
budgétaires des mesures annoncées dans ce cadre. La principale
d’entre-elles consiste a transformer 1’Agence frangaise de sécurité sanitaire
des produits de sant¢ (AFSSAPS) en Agence nationale de sécurité du
médicament et des produits de santé¢ (ANSM). Le Gouvernement a souhaité
que cette derniere agence n’ait plus aucun lien avec I’industrie
pharmaceutique, remettant en cause les modalités de financement choisies
pour I’AFSSAPS, dont les ressources sont constituées a hauteur de 20 % par la
taxe annuelle sur les médicaments'.

L’Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé (AFSSAPS)

L’Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé (AFSSAPS) a été créée
par la loi n° 98-535 du 1 juillet 1998 relative au renforcement de la veille sanitaire et du
contrdle de la sécurité sanitaire et des produits destinés a I’homme. Il s’agit d’un établissement
public de I’Etat, placé sous la tutelle du ministére chargé de la santé.

L’AFSSAPS a pour mission essenticlle d’évaluer les bénéfices et les risques liés a
I’utilisation des produits de santé. Ainsi, elle doit contribuer par ses diverses formes
d’intervention a ce que les risques inhérents a chaque produit puissent étre identifiés, analysés et
maitrisés tout en tenant compte des besoins thérapeutiques et des impératifs de continuité des
soins.

Le domaine d’intervention de ’AFSSAPS est large et concerne les médicaments et
les matiéres premicres, les dispositifs médicaux et les dispositifs de diagnostic in vitro, les
produits biologiques d’origine humaine (produits sanguins labiles, organes, tissus, cellules,
produits de thérapies génique et cellulaire), les produits cosmétiques, etc.

L’AFSSAPS constitue un maillon essentiel de la chaine de sécurité sanitaire du
médicament ; ainsi, avant commercialisation d’un médicament :

- PAFSSAPS évalue la sécurité du médicament sur la base du rapport bénéfice
thérapeutique/risque ;

- la Haute autorité de santé (HAS) évalue la qualité du médicament sur une base
d’efficience médico-économique ;

- le Comité économique des produits de santé (CEPS) fixe le prix du médicament en
négociation avec le secteur industriel concerné.

"L article L. 5121-17 du code de la santé publique dispose que les médicaments et les produits
bénéficiaires d’une autorisation de mise sur le marché (AMM) délivrée par I’AFSSAPS ou par
I’Union européenne sont frappés d’une taxe annuelle. Celle-ci est due par le titulaire de
l’autorisation.
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Dans la perspective de la création de la nouvelle ANSM, le projet de
loi de finances pour 2012 prévoit une budgétisation du financement de
I’AFSSAPS. Par la suite, P’AFSSAPS ne devrait plus étre financée que par
des subventions de I’Etat. L’ouverture de 134,9 millions d’euros d’AE et de
CP est donc prévue pour 2012 au titre de ’action 17 « Qualité, sécurité et
gestion des produits de santé et du corps humain» du programme
204 « Prévention, sécurité sanitaire et offre de soins ».

La démarche de budgétisation du financement est également
entreprise pour les comités de protection des personnes (CPP), en charge du
contrdle de la recherche biomédicale, et pour le Centre nationale de gestion
des essais de produits de santé (CeNGEPS), qui a pour objet de faciliter la
coordination et la gestion des essais cliniques a promotion industrielle. Ces
organismes tirent actuellement leurs ressources de taxes et redevances pergues
par 1’AFSSAPS. Ainsi, toujours dans le cadre du programme
204 « Prévention, sécurité sanitaire et offre de soins », 3,5 millions d’euros
d’AE et de CP sont alloués aux CPP et 10 millions d’euros le sont au
CeNGEPS.

La budgétisation des moyens de la future ANSM, du CeNGEPS et des
CPP représentent au total une augmentation de 148,4 millions d’euros des
crédits de la mission « Santé». Toutefois, cette hausse des ressources
affectées a la mission est neutre pour le budget de I’Etat. Le projet de loi de
finances pour 2012 prévoit, en effet, la réaffectation au profit de I’Etat d’une
partie de la taxe sur la valeur ajoutée brute collectée par les fabricants de
lunettes, actuellement percue par I’assurance maladie qui recoit en contrepartie
les taxes et redevances collectées par I’AFSSAPS. Le Gouvernement estime
les recettes fiscales réattribuées au budget de I’Etat a 148,4 millions d’euros.

Le montant de 134,9 millions d’euros indiqué plus haut représente un
accroissement des ressources de AFSSAPS de 17,9 millions d’euros en
2012 par rapport a 2011. De nouveaux moyens seront en effet nécessaires
pour permettre a la future ANSM de remplir des missions élargies et 1’exercice
de pouvoirs accrus. La nouvelle agence sera notamment dotée de pouvoirs de
sanctions administratives et financiéres étendus, alors que ses capacités
d’expertise internes devront étre renforcées.

Votre rapporteur spécial estime qu’a la suite du scandale suscité
par Daffaire du Mediator®, il est nécessaire de restaurer la confiance
dans I’ensemble de la chaine du médicament. C’est pourquoi, prévoir un
financement de la future ANSM par voie de dotations de I’Etat est bienvenu,
des lors qu’il permet de rompre tout lien avec I’industrie pharmaceutique.

D’une fagon plus générale, votre rapporteur spécial se réjouit qu’il
soit mis fin au financement de PAFSSAPS, du CeNGEPS et des CPP par
des taxes affectées. Notre collegue Nicole Bricq avait a juste titre souligné,
dans un rapport d’information publié en 2007", que « [’affectation de taxes a

1 Rapport d’information n° 355 (2006-2007) sur le dispositif des agences en matiere de sécurité
sanitaire, fait par Mme Nicole Bricq au nom de la commission des finances du Sénat.
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des opérateurs de I’Etat constitue une entorse & l'esprit de la LOLF ». Le
financement par des taxes affectées entraine en effet une sous-optimisation des
moyens alloués aux opérateurs et un pilotage plus distant de ces derniers par
I’Etat.

¢) La recentralisation des compétences sanitaires

La mise en ceuvre de certaines actions de santé publique, telles que la
vaccination, le dépistage des cancers, la lutte contre la tuberculose ou encore
les infections sexuellement transmissibles, relevait auparavant de Ila
responsabilité des conseils généraux. Toutefois, a partir du 1 janvier 2006, la
loi n°® 2004-809 du 13 aott 2004 relative aux libertés et responsabilités locales
a prévu un retour de ces attributions au sein du champ de compétences de
I’Etat.

Ces transferts de compétences doivent s’effectuer progressivement et
impliquent également une réallocation de ressources financiéres. Ainsi, le
projet de loi de finances pour 2012 procéde a un transfert de crédits a hauteur
de 2,1 millions d’euros en provenance de la dotation globale de
fonctionnement des départements vers le programme 204 « Prévention,
sécurité sanitaire et offre de soins ». Les crédits réaffectés sont destinés aux
agences régionales de santé (ARS) concernées par les désengagements des
conseils généraux de la Sadne-et-Loire, du Finistére, de la Vendée et de la
Sarthe.

d) Une nouvelle mission du Centre national de gestion (CNG)

A partir de I’exercice 2012, le Centre national de gestion des
praticiens hospitaliers et des personnels de direction de la fonction
publique hospitaliere (CNG) assure la gestion des personnels enseignants et
hospitaliers des disciplines médicales, pharmaceutiques et odontologiques.
Cette compétence est actuellement assumée par la direction générale de 1’offre
de soins (DGOS) du ministére chargé de la santé. Par conséquent, il est prévu
un transfert de 3 ETP et de 0,16 million d’euros en provenance de la mission
« Solidarité, insertion et égalité des chances », qui porte les crédits de
fonctionnement de la DGOS, au profit du CNG, opérateur dont les crédits sont
repris au sein du programme 204 « Prévention, sécurité sanitaire et offre de
soins » de la mission « Santé ».

2. Le respect de la norme de dépense

L’augmentation des crédits de la mission « Santé » est sans incidence
sur la norme de dépenses. Pour cette mission, le projet de loi de finances
pour 2012 comprend 150,6 millions d’euros en AE et en CP de plus que les
plafonds fixés par la loi n°2010-1645 de programmation des finances
publiques pour les années 2011 et 2014 (LPFP). Il convient cependant de
préciser que ces plafonds sont fixés a périmétre constant. Or, I’écart
constaté résulte exclusivement de mesures de périmétre et de transfert
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compensées au niveau du budget général de I’Etat, par des réallocations de

crédits ou de recettes.

Plafonds de la mission

(en millions d’euros)

LPFP, pour 2012

Hors CAS Pensions

PLF 2012

au format LPFP (1)
Hors CAS Pensions

PLF 2012 (2)

Hors CAS Pensions

Plafond des autorisations d’engagement

1226

1226

1377

Plafond des crédits de paiement

1226

1226

1377

(1) Ce montant correspond aux autorisations de crédits pour 2012 qui figurent dans le rapport préparatoire au

débat d’orientation des finances publiques.

(2) Ce montant tient compte des modifications de périmétre et de transfert touchant la mission.

Source : projet annuel de performance pour 2012 de la mission « Santé »

A périmétre constant, les crédits alloués a la mission « Santé » sont
stables et conformes a la loi n°2010-1645 de programmation des finances
publiques pour les années 2011 a 2014. Entre 2011 et 2012, ces derniers
passent de 1221 millions d’euros d’AE et de CP a 1 226 millions, soit une
variation positive de seulement 5 millions d’euros. Dés lors que I’ensemble
des mesures de périmeétre et de transfert sont compensées au niveau du budget
général de I’Etat, la mission participe donc pleinement au respect des
normes transversales d’économies fixées par le Gouvernement.

Plafonds de crédits alloués a la mission santé par la LPFP pour les années

2011, 2012 et 2013

(en milliards d’euros)

PROGRAMMATION PLURIANNUELLE
(périmétre constant 2010)

Autorisations d'engagement

Crédits de paiement

(AE) (CP)
2011 2012 2013 2011 2012 2013
Mission « Santé » 1,22 1,22 1,22 1,22 1,22 1,22
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B. UNE POLITIQUE PUBLIQUE DE SANTE ET DE SECURITE SANITAIRE
AU PILOTAGE CONTRAINT

1. Des responsables de programme sans marges d’action

a) Une répartition rigide des crédits de la mission

Les deux programmes de la mission « Santé » présentent une grande
rigidité, inhérente a leur finalité. Le programme 204 « Prévention, sécurité
sanitaire et offre de soins », tout d’abord, a principalement vocation a porter
les crédits destinés au financement du systéme de sécurité sanitaire, de la
mission de prévention, promotion de la santé, veille et sécurité sanitaire
dévolue aux agences régionales de santé (ARS) et de la formation des
médecins. Par ailleurs, le programme finance I’expertise utile a la définition
d’une politique de santé publique. Assurées dans leur majeure partie par des
opérateurs et des entités a I’autonomie relativement prononcée, ces missions
ne peuvent faire 1’objet que d’un pilotage limité par les responsables de
programme. A ce titre, le programme 204 est composé a 95 % de
subventions pour charge de service public et de transferts aux autres
collectivités, reversées aux ARS ainsi qu’aux nombreux opérateurs qui lui
sont rattachés :

- I’Agence de biomédecine (ABM) ;

- le groupement d’intérét public Addictions Drogues Alcool Info
Service (ADALIS) ;

- ’Agence frangaise de sécurité¢ sanitaire des produits de santé
(AFSSAPS) ;

- I’Agence nationale de sécurité sanitaire, de [’alimentation, de
I’environnement et du travail (ANSES) ;

- I’ Agence technique de I’information et de 1’hospitalisation (ATIH) ;

- le Centre national de gestion des praticiens hospitaliers et des
personnels de gestion de direction de la fonction publique hospitaliere (CNQG) ;

- I’Ecole des hautes études en santé publique (EHESP) ;

- ’Etablissement de préparation et de réponse aux urgences sanitaires
(EPRUS) ;

- I’Institut national du cancer (INCA) ;

- DInstitut national de prévention et d’éducation pour la santé
(INPES) ;

- I’Institut de veille sanitaire (INVS).
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Il doit également étre souligné qu’a partir de 2012, pres de 10 % des
crédits en AE et CP de la mission « Santé », soit 18 % de ceux consacrés au
programme 204 « Prévention, sécurité sanitaire et offre de soins », sont

consacrés a un seul opérateur, PAFSSAPS qui a vocation a devenir
I’ANSM.

Pour ce qui est du programme 183 « Protection maladie », les
marges de manceuvre du responsable de programme sont également restreintes
des lors que la totalité de ses crédits sont contraints. Le programme a pour
finalité exclusive d’apporter les dotations de 1’Aide médicale d’Etat et du
Fonds d’indemnisation des victimes de ’amiante (FIVA). La subvention du
budget général au Fonds « CMU-c » figure également dans le programme.
Toutefois, celle-ci est constamment nulle depuis 2009, les taxes qui lui sont
affectées étant suffisantes pour assurer I’équilibre financier du Fonds.

b) L’absence de crédits de personnels

Les marges de manceuvre réduites dont disposent les responsables
de programme sont également imputables a 1’absence de crédits de
personnel au sein de la mission « Santé ». Si, depuis 2009, celle-ci regroupe
I’ensemble des crédits « sanitaires » relevant du ministére chargé de la santé,
elle ne comprend toujours pas de programme support. Les crédits de
rémunération des personnels concourant a la mise en ceuvre des différents
programmes de la mission sont regroupés dans le programme 124 « Conduite
et soutien des politiques sanitaires, sociales, du sport, de la jeunesse et de la
vie associative » de la mission « Solidarité, insertion et égalité des chances ».

Cet aspect s’est accentué a partir de 2010, lorsque 1’ensemble des
moyens de fonctionnement des ARS ont été placés dans le programme
124 précité.

Ainsi, les schémas de déversement analytique présentés dans le projet
annuel de performance pour 2011 font apparaitre une contribution globale du
programme 124 aux actions de la mission « Santé » a hauteur de
74,56 millions d’euros en 2012. Pres de 5 % du coiit complet de la mission
« Santé » est donc supporté par le programme support de la mission
« Solidarité ».

L’affectation des crédits destinés aux fonctions support au sein du
programme d’une autre mission semble davantage relever d’une vision
administrative et de respect des périmétres ministériels que de la logique
de mission propre a la loi organique relative aux lois de finances (LOLF).
Une telle logique implique que les responsables de programme disposent de
marges de manceuvre suffisantes dans la gestion des ressources qui leurs sont
confiées, a travers notamment la fongibilité des crédits. En effet, le budget
d’un programme doit s’efforcer de regrouper I’ensemble des moyens
financiers et humains qui contribuent a la réalisation d’une politique
identifiée, ce qui n’est pas le cas pour la mission « Santé ».
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C. L’EVALUATION DES DEPENSES FISCALES DE LA MISSION
1. Des dépenses fiscales supérieures aux crédits de la mission

Pour 2012, la mission « Santé » se voit une fois de plus associer des
dépenses fiscales supérieures aux crédits qui lui sont alloués. Ainsi, les
dépenses fiscales de la mission s’élevent a 1,83 milliards d’euros, environ
30 % supérieures aux crédits en AE et CP alloués a cette derniere au titre de
I’exercice 2012.

Le tableau ci-dessous reprend les dépenses fiscales associées a la
mission « Santé » ainsi que 1’évaluation qui en a été faite dans le rapport du
comité d’évaluation des dépenses fiscales et de niches sociales, dit « rapport
Guillaume », qui a été remis au Parlement en septembre 2011 :
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2. Quelle rationalisation des dépenses fiscales de la mission ?

L’analyse du « rapport Guillaume » révele que les dépenses fiscales
qui ont été évaluées comme inefficaces, soit celles qui ont obtenu un score
égal a 0, représentent un colit de 610 millions d’euros, ce qui correspond a
prés du tiers de I’ensemble des dépenses fiscales associées a la mission
« Santé ».

Un tel constat ne peut que conduire a s’interroger sur la cohérence
des choix du Gouvernement concernant les suppressions de niches
fiscales. En effet, le Gouvernement a souhaité, par la loi n® 2011-1117 du 19
septembre 2011 de finances rectificatives pour 2011, supprimer ’exonération
de taxe spéciale sur les conventions d’assurance, dont bénéficiaient les
contrats solidaires et responsables, auparavant associée a la mission
« Santé », alors méme que cette dépense fiscale obtenait le score maximal
dans le «rapport Guillaume ». Votre rapporteur spécial regrette cette
suppression, des lors qu’elle pourrait avoir des répercussions sur le prix
des contrats des complémentaires santé.

Par ailleurs, votre rapporteur spécial souhaiterait apporter une
précision a I’analyse du «rapport Guillaume » concernant les dépenses
fiscales de la mission « Santé». Si elles ont été jugées inefficaces,
I’« exonération des indemnités journaliéres de sécurité sociale servies au
titre des maladies longues et coliteuses » et 1’« exonération totale puis a
hauteur de 50 % des indemnités et prestations servies aux victimes
d’accidents du travail et de maladie professionnelles » ne doivent pas pour
autant voir leur existence remise en question. Ces dépenses fiscales ont acquis
une réelle utilité pour leurs bénéficiaires, qui se trouvent dans des situations
sociales et sanitaires délicates. Par conséquent, une réforme de ces niches
fiscales ne doit pas conduire a leur suppression mais, éventuellement, apreés
mare réflexion, a une amélioration de leur distribution.

Les dépenses fiscales qualifiées d’inefficaces par le « rapport
Guillame » sont les suivantes :

- I’« exonération des indemnités journaliéres de sécurité sociale
servies au titre des maladies longues et coiliteuses » tend a exonérer d’impot
sur le revenu et de CSG les indemnités journalicres (1J) versées aux patients en
affection de longue durée (ALD) en cas d’arrét maladie. Ce dispositif doit
permettre de compenser le fait que le reste a charge' des patients en ALD soit
sept fois plus élevé que la moyenne des patients n’étant pas en ALD.
Toutefois, le rapport Guillaume estime que ’outil fiscal est mal adapté a cet
objectif, considérant que si ’avantage fiscal est directement li¢ au revenu, le
montant des restes a charge en est largement indépendant.

I \ . . . ;
Le reste a charge correspond aux sommes engagés par un assurés dans des dépenses de soins
qui ne lui sont ni remboursées par [’assurance maladie, ni par sa complémentaire santé.
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- I’« exonération totale puis a hauteur de 50 % des indemnités et
prestations servies aux victimes d’accidents du travail et de maladie
professionnelles » s’inscrit dans un dispositif plus complexe, associant
dépenses fiscales et niches sociales. Il est prévu :

e Pour les indemnités journalieres (IJ) servies aux victimes
d’accidents du travail et de maladies professionnelles
(AT/MP), une exonération au titre de I’impot sur le revenu a
hauteur de 50 % des indemnités versées et 1’application d’un
taux de CSG a4 6,2 % et de CRDS a 0,5 % ;

e Pour les rentes servies a ces mémes personnes, une
exonération totale d’impdts sur le revenu, de CSG et de CRDS.

L’exonération associée a la mission « Santé » est critiquée en tant
qu’elle s’inscrit dans cette articulation. Selon le tome 2 du fascicule « Voies et
moyens » annex¢ au projet de loi de finances, ce dispositif vise a aider les
personnes allocataires d’indemnités et de rentes pour accidents du travail ou
maladies professionnelles. Le « rapport Guillaume » juge que cette différence
de traitement entre les indemnités et les rentes crée une situation inéquitable.
Cette dépense fiscale bénéficiait a 2,8 millions de ménages en 2010.

II. LE PROGRAMME 204 : « PREVENTION, SECURITE SANITAIRE
ET OFFRE DE SOINS »

Comme on I’a vu plus haut, le programme 204 « Prévention, sécurité
sanitaire et offre de soins » aura pour principale finalité, en 2012, de rendre
matériellement possible la réforme du systéme de sécurité sanitaire du
médicament et des produits de santé. Ainsi, dans la perspective de la
création de la nouvelle ANSM, substituée a I’AFSSAPS, les crédits du
programme ont été relevés de 148,4 millions d’euros en AE et CP afin de
permettre le financement exclusif de ’AFSSAPS, du CeNGEPS et des CPP
par dotation de I’Etat. Le programme bénéficie également de transferts de
crédits a hauteur de 2,1 millions d’euros dans le cadre de la recentralisation
sanitaire et de 0,16 million d’euros, pour prendre en compte 1’élargissement
des compétences du CNG.

L’exercice 2012 devrait également étre marqué par une reprise des
travaux relatifs a la préparation de la seconde loi de santé publique. La loi
n° 2004-806 du 9 aotit 2004 relative a la politique de santé publique a posé les
fondements de cette politique, en précisant que « la Nation définit sa politique
de santé selon des objectifs pluriannuels » et qu’il appartient a la loi d’en
définir tous les cinq ans les objectifs. La rédaction de la seconde loi de santé
publique avait débuté dés 2010. Toutefois, en réponse au questionnaire
budgétaire adressé¢ par votre rapporteur spécial, le Gouvernement a indiqué
que le calendrier parlementaire ne permettait pas « d’envisager un débat et un
vote au cours de la présente législature » et que ces travaux pourraient
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« reprendre aprés les échéances électorales de 2012, en fonction des
orientations gouvernementales. » La direction générale de la santé (DGS) a
cependant poursuivi la réflexion en élaborant un projet de stratégie nationale
de santé 2011-2015 qui constitue un instrument de mise en ccuvre de la
politique nationale de santé. Cette stratégie, qui fait encore I’objet d’une large
concertation, identifie cinq axes stratégiques a conduire dans le domaine de la
sante :

- prévenir et réduire les inégalités de santé des les premiers dges de
la vie ;

- anticiper et accompagner le vieillissement de la population ;
- maitriser et réduire les risques pour la santé ou 1’autonomie ;
- se préparer face aux crises sanitaires ;

- adapter le systéme de santé aux besoins sanitaires et aux enjeux
d’efficience.

%

Le programme 204 comporte neuf actions dont trois, I’action 17
« Qualité, sécurité des gestion des produits de santé et du corps humain »,
I’action 18 « Projets régionaux de santé » et 1’action 19 « Modernisation de
’offre de soins », regroupent plus de 67 % des crédits.



-21 -

Récapitulation des crédits du programme par action

(en millions d’euros)

AE CP
Numéro et intitulé de ’action LFI PLF LFI PLF
2011 2012 2011 2012
11 Pilotage de la politique de santé publique 86,08 83,89 86,10 83,89
12 Accés a la santé et éducation a la santé 31,65 31,63 31,66 31,63
13 P.r’eventlon. des risques infectieux et des risques 9.29 9.67 9.29 9.67
liés aux soins
14 P'reventlon des maladies chroniques et qualité de 69,52 66.84 69.56 66,84
vie des malades
15 Preve.nno%l (%es.nsques. liés a I’environnement, au 19,59 21.63 19.39 21.63
travail et a I’alimentation
16 R.epor.lse aux aler.tes et gestion des urgences, fles 21.30 27.26 21,30 27.26
situations exceptionnelles et des crises sanitaires
17 Qualité, sécurité c'et gestion des produits de santé 13.33 161,36 13,43 161,36
et du corps humain
18 Projets régionaux de santé 189,36 182,46 189,36 182,46
19 Modernisation de 1’offre de soins 143,49 153,76 143,49 153,76
P. 204 Prévention, sécurité sanitaire et offre de soins 583,61 738,50 583,58 738,50

Source : projet annuel de performances pour 2012 de la mission « Santé »

Comme on 1’a vu plus haut, une analyse plus fine des colits du
programme 204 implique également de tenir compte des crédits inscrits au
programme 124 « Conduite et soutien des politiques sanitaires, sociales, du
sport, de la jeunesse et de la vie associative » de la mission « Solidarité,
insertion et égalité des chances », qui assure le financement des fonctions
support. Pour 2012, le coilit complet du programme 204 s’éléve en fait a
809,50 millions d’euros, soit 9,6 % de plus que les crédits prévus par le projet
de loi de finances.

Votre rapporteur spécial a déja mis en évidence I’importance des
opérateurs sanitaires et des ARS dans la mise en ceuvre de ce programme. Les
crédits qui leur sont accordés représentent 95 % des crédits en AE et CP
rattachés a celui-ci.

L’analyse du programme 204 ne procéde pas a un recensement
exhaustif des crédits demandés pour 2012, dont la justification au premier euro
figure dans le projet annuel de performances de la mission. En effet, votre
rapporteur spécial a souhaité concentrer son analyse tout a la fois sur les
évolutions les plus significatives et sur les postes de dépenses les plus
importants de ce programme.
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A. LES ARS : UNE INFORMATION A AMELIORER

L’action 18 « Projets régionaux de santé» du programme
204 regroupe la dotation globale allouée aux agences régionales de santé
(ARS) au titre de leurs dépenses d’intervention relevant de la prévention et de
la sécurité sanitaire, soit 182,46 millions d’euros en 2012. Cette dotation
représente 24,7 % des crédits du programme 204.

Les ressources pergues par les ARS au titre des actions relevant de la
prévention, de la promotion de la santé et de la veille sanitaire et sécurité
sanitaires se composent également d’une contribution de D’assurance
maladie et, le cas échéant, d’autres recettes affectées, telles que les
subventions versées par les collectivités territoriales. Ainsi, le projet de loi de
financement de la sécurité sociale pour 2012 prévoit une contribution des
régimes obligatoires d’assurance maladie de 40 millions d’euros.

1. La création récente des ARS

La loi n°® 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I’hopital et
relative aux patients, a la santé et aux territoires (HPST) a prévu la création
des agences régionales de santé (ARS). Celles-ci sont destinées a renforcer
I’efficacité du systeme de santé en regroupant, au niveau de chaque région,
I’ensemble des compétences nécessaires a la coordination des différentes
composantes de la politique de santé.

Les compétences des ARS sont ainsi plus larges que celles des
anciennes agences régionales de [1’hospitalisation (ARH) puisqu’elles
regroupent la gestion du systéeme de soins, la veille et la sécurité sanitaires,
la prévention, la gestion du risque et le secteur médico-social. La
transversalit¢ de leurs missions a pour but de décloisonner les secteurs
ambulatoire, hospitalier et médico-social.

Les ARS ont ainsi vocation a regrouper sept entités pré-
existantes : les directions départementales (DDASS) et régionales (DRASS)
des affaires sanitaires et sociales, pour 1’Etat ; ’union régionale des caisses
d’assurance maladie (URCAM) et les caisses régionales d’assurance maladie
(CRAM), pour I’assurance maladie ; enfin, au titre des organismes communs a
I’Etat et a 1’assurance maladie, les ARH, les missions régionales de santé
(MRS) et les groupements régionaux de santé publique (GRSP).

La loi HPST avait prévu que la création effective des ARS devait
intervenir au plus tard le 1° juillet 2010. Or, dés automne 2009, les
36 « préfigurateurs » des ARS ont été nommeés en conseil des ministres et la
mise en place des agences a été effective des le mois d’avril 2010.
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2. Les implications budgétaires pour la mission « Santé »

L’article 118 de la loi HPST prévoit que les ressources des agences
sont constituées par :

« 1° Une subvention de I’Etat ;
« 2° Des contributions des régimes d’assurance maladie ;

« 3° Des contributions de la Caisse nationale de solidarité pour
[’autonomie pour des actions concernant les établissements et services
médico-sociaux ;

« 4° Des ressources propres, dons et legs ;

« 5° Sur une base volontaire, des versements de collectivités
territoriales ou d’autres établissements publics ».

S’agissant de la subvention versée par I’Etat, la mise en place
des ARS s’est accompagnée, comme cela a été développé précédemment,
d’évolutions dans la construction budgétaire des programmes de la
mission « Santé », en particulier le programme 204 :

- tout d’abord, I’ensemble des moyens de fonctionnement des vingt-
six agences ont été regroupés dans le programme 124 « Conduite et soutien
des politiques sanitaires, sociales, du sport, de la jeunesse et de la vie
associative » de la mission « Solidarité, insertion et égalité des chances ». Ce
regroupement permet d’abonder les agences sous la forme d’une subvention
globale reprenant les crédits des anciennes directions départementales et
régionales des affaires sanitaires et sociales. Elle s’¢éleve pour 2012 a 561,18
millions d’euros, contre 551,98 millions d’euros en 2011.

- cette subvention de fonctionnement ne comprend cependant pas les
crédits d’intervention qui sont délégués globalement et en cours d’année aux
ARS a partir du programme. Pour 2012, le montant global des crédits inscrits
sur cette action s’éléve a 182,46 millions d’euros, contre 189,36 millions
d’euros en 2011.

3. Un suivi des crédits des ARS a améliorer

Votre rapporteur spécial insiste sur la nécessité de renforcer
P’information sur les crédits destinés aux ARS. La globalisation des crédits
d’intervention des agences — auparavant dispersés entre les différentes actions
du programme 204 — a pour finalité d’assurer aux ARS wune certaine
autonomie, celles-ci étant libres de définir les dispositifs qu’elles financent.
Toutefois, cela ne saurait conduire a une moindre information du
Parlement sur Dutilisation des crédits qui leurs sont affectés. C’est
pourquoi, il apparait indispensable de disposer :

1) en amont, au moment de ’examen du projet de loi de finances
initiale, d’une information consolidée sur les crédits destinés aux ARS
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(dotation de I’assurance maladie, dotation de I’Etat a travers la mission
« Solidarité » et la mission « Santé »), ainsi que sur les éléments ayant
conduit a la fixation de ces montants pour ’année N+1 ;

2) en aval, au moment de I’examen du projet de loi de réglement,
d’un suivi de la consommation des crédits d’intervention des ARS par
grand axe de santé publique.

Le questionnaire budgétaire adressé par votre rapporteur spécial
visant a connaitre les crédits globaux alloués aux ARS est resté sans réponse
sur ce point.

B. UNE FORTE AUGMENTATION DES CREDITS DESTINES A LA
FORMATION MEDICALE

1. Un versement de 2 millions d’euros prévu au titre de la
formation médicale continue

Une dotation de 2 millions d’euros est, tout d’abord, prévue au profit
du nouveau dispositif de développement professionnel continu (DPC)
introduit par la lot HPST.

Auparavant, le financement de la formation médicale continue (FMC)
prenait la forme d’une dotation versée au Conseil national de I’ordre des
médecins (CNOM) qui gérait les ressources des conseils nationaux de
formation médicale continue (locaux, personnels, indemnisation des membres
des conseils, le cas échéant).

La dotation consacrée a la formation médicale continue a été
diminuée continument de 2009 a 2011 : elle a avait été réduite en 2011 d’un
million d’euros par rapport a 2010 et de 1,6 million d’euros par rapport a
2009. Toutefois, cette dotation est aujourd’hui stabilisée a 2 millions
d’euros.

2. Une subvention de 6,1 millions d’euros prévue pour « I’année
recherche »

Les crédits prévus pour le financement de « I’année recherche »
constituent le deuxieme poste de dépenses en vue de la formation médicale. Ils
s’élévent a 6,1 millions d’euros en 2012, comme en 2011.

Cette « année recherche » permet aux étudiants les mieux classés de
I’internat d’effectuer une année de recherche médicale ou biomédicale
financée par 1’Etat dans le cadre d’un master. Le nombre d’internes pouvant en
bénéficier est fixé par arrété conjoint des ministres chargés de la santé, de
I’éducation nationale et du budget. Les crédits alloués pour 2012 devraient
permettre de financer 180 postes, pour un colit moyen de I’année de recherche
de 33 682 euros.



-25-

3. Les crédits consacrés a la formation médicale des internes
(126,16 millions d’euros) en forte hausse pour la quatriéme
année consécutive

a) Des sous-budgétisations qui avaient entrainé la formation de
dettes

La troisiéme dépense — et de loin la plus importante d’un point de vue
budgétaire — est celle de la formation médicale initiale des internes. Elle
correspond a la rémunération des internes de spécialité durant les stages que
ceux-ci peuvent effectuer dans des organismes extrahospitaliers ou dans des
cabinets libéraux, ainsi qu’aux indemnités de maitres de stages pergues par les
praticiens libéraux.

Le ministére de la santé n’a guere de latitude dans la gestion de ces
crédits : sa seule marge de manceuvre €ventuelle est la gestion des reports
d’une année sur l’autre des remboursements, en cas d’insuffisance trop
importante des moyens pour étre comblée par redéploiement au sein du
programme sur une seule année budgétaire.

Or, au cours des exercices passés, les crédits consommeés se sont
parfois révélés supérieurs aux prévisions. A cet égard, le rapport sur I’exercice
2007 du contrdleur budgétaire et comptable ministériel (CBCM) relevait que
« l’exécution continue [...] d’étre soumise aux aléas de [’insoutenabilité
chronique de certaines dépenses, comme celles relatives a [...] la formation
médicale. Cette insoutenabilité est a mettre en relation avec les difficultés que
rencontre le ministére pour apporter une justification solidement
argumentée sur les besoins exprimés lors des travaux de budgétisation ».

En 2008, I’'insuffisance de financement cumulée, au titre de la
formation médicale, s’élevait a 17,3 millions d’euros.

b) Une réévaluation des crédits annoncée devant votre commission
des finances en juillet 2008 qui se concrétise pour la quatrieme
année consécutive

Interrogée sur ce point par le président Jean Arthuis, lors de ’audition
relative a ’exécution 2007', la ministre de la santé et des sports, alors
Roselyne Bachelot-Narquin, avait précis€¢ que des efforts importants avaient
été accomplis en 2007 pour pallier les insuffisances de crédits affectant, en
particulier, les stages extrahospitaliers. Elle avait ajouté que de nouveaux
abondements en gestion ¢taient envisagés afin de résorber la dette, qui devait
s’établir a 7 millions d’euros a la fin de I’année 2008.

Votre rapporteur spécial constate en effet une augmentation continue
des crédits affectés a la formation médicale des internes au cours des derni¢res
années. Cette hausse se poursuit en 2012 puisque 126,16 millions d’euros
sont prévus au titre de celle-ci, contre 115,3 millions d’euros en 2011.

" Audition du 2 juillet 2008, dont le compte rendu est disponible sur le site internet du Sénat.
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Cette réévaluation des crédits semble avoir porté ses fruits, puisque
depuis 2010, il n’y a plus de dette concernant I’ensemble du dispositif de

formation médicale initiale.

L’indemnisation des stagiaires

(en euros)
Nor.nl.)re colit moyen coiit total
stagiaires par stage
Externes de 4éme ou 5éme année (2éme cycle) effectuant
un stage de sensibilisation a la médecine générale 6 660 492 3275000
(2 mois)
Inte.rnes. de medemfle .genc?ra'le .reallsa’nrt un .stage 3500 17 500 61 250 000
obligatoire chez un médecin généraliste agréé (6 mois)
Internes de médecine générale réalisant un stage de 6éme
semestre soit en médecine générale ambulatoire soit en 1.361 17 655 24 028 455
structure médicale agréée (6 mois)
Internes de spécialité effectuant des stages au sein
d'organismes extrahospitaliers agréés ou des laboratoires 410 19 060 7 814 600
agréés de recherche (6 mois)
Total des indemnités stagiaires pour 2012 11 931 8077 € 96 368 055

Source : ministere du travail, de [’emploi et de la santé

III. LE PROGRAMME 183 : « PROTECTION MALADIE »

Le programme 183 « Protection maladie » rassemble 638 millions
assurer, en complément des
politiques de sécurité sociale, un effort de la solidarité nationale en faveur de

\

d’euros répartis en trois actions visant a

I’acces aux soins et de I’indemnisation des publics les plus défavorisés.

Récapitulation des crédits du programme par action

(en millions d’euros)

AE CP
Numéro et intitulé de I’action
LFI 2011 PLF 2012 LFI 2011 PLF 2012
01 Acces ,a la pr(?tectlon maladie 0,00 0.00 0,00 0,00
complémentaire
02 Aide médicale de I’Etat 588,00 588,00 588,00 588,00
03 F,ond.s d’indemnisation des victimes de 50,00 50,00 50,00 50,00
I’amiante
P. 183 | Protection maladie 638,00 638,00 638,00 638,00
Source : projet annuel de performances pour 2012 de la mission « Santé »
Le schéma de déversement analytique fait apparaitre une
contribution du programme « Conduite et soutien des politiques
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sanitaires, sociales, du sport, de la jeunesse et de la vie associative »,
inscrit sur la mission « Solidarité, insertion et égalit¢ des chances », qui
s’éleve a 3,53 millions d’euros. Ainsi, le coiit complet du programme
183 s’éléve en 2012 a 641,53 millions d’euros, soit 0,5 % de plus que les
crédits prévus en projet de loi de finances pour 2012.

A. L’AME : UNE RECHERCHE D’ECONOMIES EN CONTRADICTION AVEC
LA VOCATION DU DISPOSITIF

1. L’accés aux soins des étrangers en situation irréguliére : un
double objectif humanitaire et de santé publique

Instauré par la loi n°® 99-641 du 27 juillet 1999 portant création d’une
couverture maladie universelle, 1’aide médicale d’Etat (AME) est un dispositif
de prise en charge des soins des étrangers en situation irréguliere. L’AME
répond a un double objectif humanitaire et de santé publique. Il a tout
d’abord vocation a fournir un accés aux soins a des personnes situées dans une
situation précaire ; mais il vise également a éviter la propagation de maladies
transmissibles. Ce dispositif est financé par des crédits portés par I’action
« Aide médicale d’Etat » du programme a hauteur de 588 millions d’euros.

2. Une stabilisation des crédits de ’AME en 2012

a) Un effort d’assainissement mené depuis 2008

Les crédits destinés a assurer le financement de 1’aide médicale de
I’Etat (AME), qui ont longtemps été sous-évalués, ont connu une
revalorisation importante depuis 2008 : ces crédits ont ainsi été portés de
233,48 millions d’euros en 2007 a 413 millions en 2008, a 490 en 2009 et a
535 millions en 2010.

D’autre part, les dettes dues a la Sécurité sociale au titre du
financement de I’aide médicale de I’Etat ont été¢ progressivement apurées.
Ainsi, ces dettes, qui représentaient 920 millions d’euros au 31 décembre
2006, ont été remboursées en octobre 2007.

Une dette s’est néanmoins reconstituée a hauteur de 264 millions
d’euros en 2007, pour s’élever a 278 millions d’euros a la fin de I’année 2008.
Malgré la forte augmentation des dépenses d’AME de droit commun en 2009
(+ 13,3%), ’augmentation de la dotation initiale 2009 (+ 77 millions d’euros),
les redéploiements internes au programme 183 (10 millions d’euros) et
I’ouverture de crédits supplémentaires en loi de finances rectificative pour
2009 (378 millions d’euros) ont permis de couvrir la totalité des dépenses
de 2009 (540 millions d’euros) et d’apurer la dette enregistrée a fin de
I’année 2008 (278 millions d’euros). Un trop versé a méme été enregistré en
fin d’exercice.
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b) Une nouvelle revalorisation en 2011 stabilisée en 2012

Pour éviter de renouer avec ces sous-budgétisations récurrentes les
crédits ont fait I’objet d’une nouvelle réévaluation significative en 2011 pour
étre portés a 588 millions d’euros. Cette dotation est maintenue pour 2012 ;
toutefois, fait nouveau, celle-ci intégre désormais le produit du droit de
timbre payé annuellement par les bénéficiaires de ’AME. La loi n° 2010-
1657 du 29 décembre 2010 de finances pour 2011 prévoit que les dépenses
d’AME supportées par la CNAM sont désormais prises en charge par le Fonds
national de 1’aide médicale de I’Etat (FNAME), dont les recettes sont
constituées du produit de droit de timbre' acquitté annuellement par chaque
bénéficiaire majeur ainsi que de la dotation du programme 183 « Protection
maladie ». Le crédit de 1’action 2 « Aide médicale de I’Etat » du programme
183 sont ventilés de la maniere suivante :

- 543 millions d’euros pour le financement de ’AME « de droit
commun ». Ces crédits permettent le remboursement des dépenses avancées
par la caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés (CNAM)
pour les soins des bénéficiaires de cette prestation, ¢’est-a-dire des personnes
étrangeres en situation irréguliere disposant de faibles ressources et résidant en
France depuis plus de trois mois de maniere ininterrompue ;

- 40 millions d’euros pour les soins urgents. Il s’agit d’une dotation
forfaitaire versée a la CNAM au titre des dépenses de soins urgents des
étrangers résidant en France en situation irréguliere mais ne justifiant pas
d’une résidence ininterrompue de plus de trois mois. Cette dotation est
constante depuis 2008 ;

- 5 millions d’euros pour les autres dispositifs AME, dont
2 millions d’euros pour I’AME « humanitaire », destinés au remboursement
direct et ponctuel de prises en charge exceptionnelles, sur décision du ministre
en charge de la santé, de personnes frangaises ou étrangeres présentes sur le
territoire national mais ne résidant pas en France.

c) Une rationalisation attendue des dépenses d’AME

Les dépenses d’AME de droit commun progressaient sur un rythme
comparable a celui des dépenses d’assurance maladie, jusqu’a ce qu’une forte
augmentation de ces dépenses ait été constatée en 2009 (+ 13,3 %),
correspondant a plus de 60 millions d’euros de dépenses supplémentaires
d’une année sur I’autre.

Selon le ministére chargé de la santé, cette évolution s’expliquerait,
pour moitié, par la hausse du nombre des bénéficiaires de I’AME qui est
passé de 202 503 a 215 763 entre décembre 2008 et décembre 2009, soit une
augmentation de 6,5 %.

Toutefois, 1’augmentation des dépenses d’AME était surtout
significative dans les établissements de santé (+ 14,9 % en 2009) qui

1 . . . ’ , . \ 77
Les recettes du droit de timbre sont estimées, en année pleine, a 5 millions d’euros.
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concentraient 70 % des dépenses d’AME. Une des explications possibles de
cette tendance résidait dans le passage a la tarification a [Dactivité,
contraignant certains établissements de santé a utiliser le tarif journalier de
prestation appliqué aux bénéficiaires de 1I’AME, propre a chaque
établissement, comme un moyen de desserrer la nouvelle contrainte budgétaire
qui s’imposait a eux. Par suite, conformément aux préconisation retenues dans
le rapport de la mission commune de [’inspection générale des affaires
sociales (IGAS) et de I’inspection générale des finances (IGF) de 2010 relatif
a I’augmentation des dépenses d’AME, une réforme de la tarification des
prestations hospitaliéres a été¢ adoptée dans le cadre de la loi n® 2011-900 du
29 juillet 2011 de finances rectificatives pour 2011. Pour les prestations en
médecine, chirurgie et obstétriques qui seront réalisées a compter du 17
décembre 2011 en direction des bénéficiaires de ’AME, les modalités de
tarification seront désormais quasi-analogues a celles retenues pour les
assurés sociaux de droit commun : le montant facturé reposera a 80 % sur les
tarifs nationaux appliqués pour la tarification a 1’activité des hopitaux (T2A)
et a 20 % sur le tarif journalier de prestation.

Sans conséquence pour les prestations de soins offertes aux
bénéficiaires de I’AME, votre rapporteur spécial estime que cette mesure
de rationalisation était opportune. En effet, celle-ci permet une réduction
tendancielle des dépenses d’AME a hauteur de 129 millions d’euros en
2012. Par ailleurs, votre il se félicite que I’Etat compense I’impact financier
de cette mesure pour les hopitaux a hauteur de 76 millions d’euros
environ en 2012. Il est en effet nécessaire de permettre aux hopitaux qui
accueillent un nombre important de patients bénéficiaires de I’AME de faire
face a une diminution de leurs recettes. L’économie nette budgétaire attendue
des 2012 s’éleve a 53 millions d’euros.

d) Des mesures d’économies médiocres pour un effet sanitaire et
humanitaire regrettable

Votre rapporteur spécial regrette toutefois que toutes les
réformes de ’AME n’aient pas été menées avec autant de discernement.
En effet, de nombreuses mesures adoptées dans la période récente n’ont
permis que de faibles économies tout en ayant des conséquences tout a fait
regrettables en termes d’acces au dispositif.

Tout d’abord, la loi n°® 2010-1657 du 29 décembre 2010 de finances
pour 2011 a prévu la mise en place d’un panier de soins des bénéficiaires de
I’AME. Ainsi, sont désormais exclues la prise en charge de certains actes,
produits et certaines prestations (cures thermales, assistance médicale a la
procréation) ; par ailleurs, a été prévue la mise en place d’un agrément
préalable pour les soins hospitaliers programmeés coiiteux. Ces dernicres
mesures ne permettent une minoration de la progression tendancielle des
dépenses d’AME en 2012 qu’a hauteur de 3 millions d’euros, alors méme
que la restriction de 1’acceés aux soins des étrangers en situation irrégulicre est
inacceptable d’un point de vue humanitaire. De plus, celle-ci est en
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contradiction avec la nécessité de traiter au plus vite des malades porteurs de
maladies potentiellement contagieuses, dont la prise en charge tardive par des
dispositifs d’urgence ne peut que s’avérer plus cofiteuse. Il convient par
ailleurs de rappeler que le rapport sur la gestion de ’AME réalisé
conjointement par P’IGAS et PIGF en 2007 avait qualifié d’« irréaliste » la
définition d’un panier de soins, rappelant a cet égard que le dispositif ne
couvre pas de soins « de confort ».

Enfin, un droit de timbre de 30 euros a été institué, que tout
bénéficiaire majeur doit acquitter annuellement. La recette supplémentaire est
estimée a 5 millions d’euros en année pleine. Votre rapporteur spécial
estime que cette mesure est loin d’étre symbolique et est bien de nature a
restreindre 1’accés a un dispositif institué au profit de personnes
défavorisées, et ce pour une économie budgétaire médiocre.

Ainsi, de telles restrictions écartent le dispositif de sa vocation
initiale, consistant a offrir un accés complet aux soins aux étrangers en
situation irrégulicre.

B. UN FONDS « CMU-C » A L’EQUILIBRE FINANCIER INCERTAIN

1. Le Fonds « CMU-c » ne recevra pas de subvention de I’Etat
malgré une nouvelle revalorisation de I’aide a 1’acquisition
d’une complémentaire santé

L’action 1 « Acces a la protection maladie complémentaire » du
programme 183 retrace la contribution d’équilibre versée par 1’Etat au Fonds
de financement de la protection complémentaire de la couverture universelle
du risque maladie (CMU-c).

Celle-ci a connu une forte baisse au cours des années passées :
660,58 millions d’euros en 2005 ; 323,53 millions en 2006 ; 114,66 millions
en 2007 et 50 millions en 2008.

L’année 2009 a marqué une nouvelle étape dans ce processus
puisqu’aucune subvention de I’Etat n’a été prévue pour alimenter le
Fonds de financement de la CMU-c. Cette évolution, qui découlait des
mesures prévues par 1’article 12 du projet de loi de financement de la sécurité
sociale pour 2009, était permise par la mise a contribution, a hauteur d’un
milliard d’euros, des organismes complémentaires, au financement du Fonds.
Cette contribution a été transformée en taxe' par la loi de finances pour 2011.
Son rendement serait de 1 940 millions d’euros en 2011 et devrait atteindre, en
2012, 2017 millions d’euros selon le tome I du fascicule « Voies et
moyens ».

] . . . . . . , . N
Il s’agit de la contribution des organismes de protection sociale complémentaire a la
couverture universelle complémentaire du risque maladie.
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Pour 2012, la dotation prévue est nulle, comme en 2009, 2010 et
2011.

2. Une nouvelle revalorisation de I’aide a 1’acquisition d’une
complémentaire santé

a) Des revalorisations récentes qui ont accru [’attractivité du
dispositif

La loi n° 2004-810 du 13 aofit 2004 relative a 1’assurance maladie
(article L. 863-1 du code de la sécurité sociale) a créé, a compter du 1 janvier
2005, un crédit d’impot au titre des contrats d’assurance complémentaire
de santé individuels, en faveur des personnes modestes dont les ressources
sont comprises entre le plafond de la couverture maladie universelle
(CMU) complémentaire et ce méme plafond majoré de 15 %. Ce dispositif
est financé par le Fonds « CMU-c ».
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Couverture maladie universelle (CMU), couverture maladie universelle
complémentaire (CMU-c), aide a I’acquisition d’une complémentaire santé (ACS)

« La CMU de base

La CMU de base permet a toute personne résidant en France de maniére stable et
régulicre et qui ne peut ouvrir des droits a un autre titre de bénéficier des prestations en
nature du régime général. Elle est gérée par les caisses primaires d’assurance maladie. En
fonction de ses revenus, 1’intéressé peut étre redevable d’une cotisation. La CMU de base est
gratuite pour les bénéficiaires de la CMU-complémentaire ou de I’ACS.

« La CMU-c

La CMU-c est une protection gratuite et complémentaire a la sécurité sociale pour
les personnes disposant de faibles ressources financiéres. Les prestations sont prises en charge
a 100 % et sans avance des frais, sachant que les professionnels de santé doivent respecter les
tarifs opposables, les dépassements d’honoraires étant interdits.

« L’ACS

L’ACS vise a éviter les effets de seuils créés par le dispositif de la CMU-c, en aidant
financiérement ceux dont les ressources sont légérement supérieures au plafond de la CMU-c a
acquérir une assurance complémentaire santé de droit commun. L’aide est différenciée selon
I’age du bénéficiaire et représente environ la moitié¢ du colit moyen des contrats aidés.

La montée en charge du dispositif s’est avérée lente et difficile a ses
débuts. C’est pourquoi, plusieurs mesures ont été¢ prises afin d’en renforcer
I’attractivité :

-le montant de l’aide a dans un premier temps été
substantiellement revalorisé au 1° janvier 2006 ;

- le plafond de ressources ouvrant droit & ’ACS a ensuite été
réévalué a compter du 1° janvier 2007 au niveau du plafond de la CMU
complémentaire majoré de 20 %, au lieu de 15 % précédemment ;

- la loi HPST a, quant a elle, augmenté le montant de I’ACS pour les
personnes agées de plus de 60 ans et a créé une nouvelle tranche
d’attribution pour les personnes idges de 50 a 59 ans ;

- la loi de finances pour 2010 a, enfin, doublé I’aide pour les jeunes
agés de 16 a 24 ans.

Montant de I’aide pour une complémentaire santé applicable
a compter du 1* janvier 2010

Age du bénéficiaire Montant de Paide
Moins de 16 ans 100 euros
De 16 a 49 ans 200 euros
De 50 a 59 ans 350 euros
60 ans et plus 500 euros

Source : projet annuel de performance pour 2012 de la mission « Santé »
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La revalorisation du plafond de ressources de I’ACS en 2007 s’est
traduite par une augmentation mécanique du nombre de bénéficiaires du
dispositif. Cette hausse s’est poursuivie en 2008 et en 2009, comme le montre
le tableau suivant.

Evolution du nombre de bénéficiaires de ’ACS*

2005 2006 2007 2008 2009

Nombre de

e o 177 710 240 664 329 669 442 283 501 681
bénéficiaires

* Ayant utilisé leur attestation auprés d’un organisme complémentaire.

Source : projet annuel de performances pour 2011 de la mission « Santé »

b) De nouvelles revalorisations des plafonds de ressources étalées
Jjusqu’en 2012

L’article 27 de la loi n°2010-1594 du 20 décembre 2010 de
financement de la sécurité sociale pour 2011 avait prévu une nouvelle
revalorisation du dispositif en proposant de relever le plafond de ressources
de I’aide a P’acquisition d’une complémentaire santé. Ainsi, celui-ci est
pass€ de 20 % a 26 % du plafond de ressources retenus pour la CMU-c en
2011. Le plafond est de nouveau relevé en 2012 de 26 % a 30 %.

Selon I’étude annexée au projet de loi de financement de la sécurité
sociale pour 2011, le relevement du plafond de ressources permettrait a
294 000 bénéficiaires supplémentaires d’intégrer le dispositif d’ici 2013. Le
colit de cette mesure a été évalué, tant pour le Fonds « CMU-c » que pour la
CNAM, a 23 millions d’euros en 2011, 64 millions en 2012 et 82 millions en
2013 et en 2014.

Plafonds de ressources pour ’attribution de ’ACS applicables a compter du

1° juillet 2011
Nombre de personnes Plafond annuel en France Plafond annuel dans les
composant le foyer métropolitaine départements d’outre-mer

1 personne 9 732 euros 10 898 euros

2 personnes 14 688 euros 15 249 euros

3 personnes 20 563 euros 18 298 euros

4 personnes 20 563 euros 21 348 euros

5 personnes 24 479 euros 27 245 euros
Au-dela de 5, persqnnes, par +3 916,68 euros +4 359,27 euros
personne supplémentaire

Source : Fonds « CMU-c »
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Le nombre d’attestations ACS attribuées continuerait donc de croitre
pour atteindre 770 000 en 2011 (+18 %) et 870 000 en 2012 (+13 %), pour un
taux de 83 % d’utilisateurs de I’attestation.

3. Une situation financiére du Fonds « CMU-c¢ » incertaine

Votre rapporteur spécial ne peut que souscrire a une ouverture
de ’accés a la couverture complémentaire (6 % de la population restant sans
couverture complémentaire) et au maintien des titulaires de minima sociaux
dans le dispositif d’ACS. La revalorisation quinquennale de 1’allocation de
solidarit¢ aux personnes agées (ASPA) et de 1’allocation aux adultes
handicapés (AAH) conduit en effet a la sortie du dispositif des bénéficiaires de
ces minima.

Cet élargissement trouve aujourd’hui une nouvelle justification dans
la suppression totale de I’exonération de taxe spéciale sur les conventions
d’assurance, dont bénéficiaient les contrats solidaires et responsables, par
la loi n°2011-1117 du 19 septembre 2011 de finances rectificatives pour
2011. En effet, cette suppression pourrait étre répercutée sur le prix des
contrats des complémentaires santé.

Votre rapporteur spécial attire néanmoins D’attention sur

Pincertitude qui entoure a ce jour la situation financiére du Fonds
« CMU-c ». En effet, celle-ci est assez difficile a appréhender :

- les dépenses du fonds devraient s’accroitre en raison des
dispositions du PLFSS pour 2011, mais également de la crise économique qui
a un effet différé sur le nombre de bénéficiaires de la CMU-c et de I’ACS,
ainsi qu’en raison de la montée en charge des deux revalorisations de I’ACS
prévues par la loi HPST et la loi de finances pour 2010 ;

- le rendement de la taxe de solidarité additionnelle due par les
organismes complémentaires sur le montant hors taxe des primes ou
cotisations d’assurance de protection complémentaire santé, qui assure le
financement du Fonds « CMU-c¢ », pourrait diminuer au cours de I’année
2012. En effet, I’évolution de I’assiette de la taxe a fortement ralenti en 2011,
augmentant de seulement 2,6 % contre 3,6 % en 2010. Le projet annuel de
performance pour 2012 de la mission « Santé » explique ce ralentissement par
« l’application nouvelle d’un taux réduit de 3,5 % de taxe sur les conventions
d’assurance aux contrats d’assurance maladie complémentaire « solidaires et
responsables » qui en étaient exonérés jusqu’a fin 2010. » Intuitivement, la
hausse des prix provoquée par cette modification de la fiscalité a pu
effectivement réduire le nombre de conventions d’assurance « solidaires et
responsables » souscrits. Par conséquent, la suppression totale de cette
exonération par la loi n°2011-1117 du 19 septembre 2011 de finances
rectificatives pour 2011 précitée pourrait & nouveau peser sur I’assiette de la
taxe de solidarité additionnelle et invalider I’hypothése de croissance de
cette derniere de 4,1 % retenue par le Gouvernement.
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Le Fonds « CMU-c » pourrait ainsi €tre confronté deés 2012 a un
« effet de ciseau », voyant ses dépenses croitre plus rapidement que ses
ressources, laissant planer un doute quant a son équilibre financier a
moyen terme.

C. UNE  PARTICIPATION STABLE DE L’ETAT AU FONDS
D’INDEMNISATION DES VICTIMES DE L’AMIANTE

1. Une dotation de I’Etat stable, mais une subvention de
I’assurance maladie en baisse

Une contribution de ’Etat de 50 millions d’euros est prévue au profit
du Fonds d’indemnisation des victimes de ’amiante (FIVA). Elle est inscrite
sur I’action 3 du programme 183.

Le FIVA a été institué par I’article 53 de la loi de financement de la
sécurité sociale pour 2001, afin de procéder a la réparation intégrale des
préjudices subis par les personnes ayant obtenu la reconnaissance d’une
maladie professionnelle occasionnée par I’amiante ou par les personnes ayant
été directement exposées a [’amiante.

Le Fonds bénéficie parallélement d’une dotation de I’assurance
maladie qui s’éleve pour 2012 a 315 millions d’euros. La baisse de cette
dotation de 25 millions d’euros par rapport a 2011 est permise par une
réduction des charges d’indemnisations supportées par le Fonds.

2. Un déficit du FIVA absorbé un excédent cumulé toujours
positif

En 2012, les dépenses du FIVA devraient s’élever a 450 millions
d’euros, dont 441 millions d’euros au titre des indemnisations, provisions
incluses. Les produits, quant a eux, s’éleveraient a 416 millions d’euros. Par
conséquent, le Fonds afficherait un déficit de 34 millions d’euros ; toutefois,
I’excédent cumulé du FIVA demeure positif, lui permettant de présenter un
résultat net cumulé au 31 décembre 2012 s’établissant a 131 millions
d’euros.
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Les comptes du FIVA

(en millions d’euros)

2009 2010 2011 (p) | 2012 (p)
Charges 424 465 535 450
Indemnisations 418 456 525 441
Autres charges 6 9 10 9
Produits 418 430 441 416
Contribution CNAM 315 315 340 315
Contribution Etat 48 48 50 50
Autres produits 55 67 51 51
Résultat net -6 -35 -94 -34
Résultat cumulé 294 259 165 131

Source : rapport annuel de performance pour 2010 de la mission « Santé »

Les documents annexés au PLFSS pour 2012 soulignent que I’année
2010 a permis un rattrapage partiel du retard constaté les années antérieures,
en matiere d’instruction des demandes d’indemnisation. Celle-ci précise
¢galement que la réorganisation des services et des méthodes de travail ainsi
que la mise en ceuvre d’un nouvel outil informatique n’étant pas encore
finalisée en 2010, la résorption du retard est plus lente que prévue. Par
conséquent, la prévision initiale de dépenses pour le FIVA, a hauteur de
600 millions d’euros, a été revue a la baisse pour 2011. Cela signifie toutefois
qu’une montée en charge du Fonds est a prévoir dans les années a venir
du fait de la résorption du retard de traitement des demandes
d’indemnisation.
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EXAMEN DE DES ARTICLES RATTACHES

ARTICLE 60
(Art. L. 426-1 [nouveau] du code des assurances, art. L. 1142-2, L. 1142-14,
L. 1142-15, L. 1142-16, L. 1142-21, L. 1142-21-1 du code de la santé
publique)

Création d’un dispositif de couverture mutualisé des risques exceptionnels
de responsabilité civile des professionnels de santé exercant a titre libéral

Commentaire : le présent article vise a créer un fonds de garanties ayant
pour mission l’indemnisation des dommages médicaux d’un montant
exceptionnel et financé par une nouvelle contribution prélevée sur
I’ensemble des professionnels de santé exercant a titre libéral.

I. UN DROIT EXISTANT N’ETANT QUE PARTIELLEMENT PARVENU
A LIMITER L’INFLATION DES PRIMES D’ASSURANCE DES
PROFESSIONNELS DE SANTE ET LAISSANT SUBSISTER DES
« TROUS DE GARANTIE »

A. UNE CROISSANCE DES PRIMES D’ASSURANCE PA YEES PAR LES
PROFESSIONNELS DE SANTE...

1. Une offre de soins a risque croissant

Le marché de la responsabilité civile médicale comporte certaines
spécificités qui peuvent expliquer le dynamisme des primes d’assurance dont
doivent s’acquitter les professionnels de santé. Comme le souligne le rapport
sur I’assurance responsabilité civile des professionnels de santé remis en
février 2011 au ministre en charge de la santé par Gilles Johanet', la hausse
des primes d’assurance est principalement imputable a une offre de soins a
risque croissant et a une exigence accrue des patients.

Toutefois, cette tendance est essentiellement observée aujourd’hui
pour les disciplines de santé a risque, soit la gynécologie-obstétrique, la
chirurgie et ’anesthésie-réanimation. Entre 2004 et 2009, les primes émises
pour ces disciplines ont connu une croissance de 59,6 %. Ces spécialités
sont en effet exposées a des risques spécifiques. A cet égard, 1I’évolution a la
hausse des primes d’assurance versées par les gynécologues-obstétriciens s’est
intensifiée a la suite de la jurisprudence « Perruche », et ce d’autant que celle-
ci n’a été que partiellement remise en cause par la loi. Ainsi, selon le Syndicat
national des gynécologues obstétriciens de France (Syngof), la prime

" Rapport sur I’assurance responsabilité civile des professionnels de santé, 24 février 2011.
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moyenne appliquée aux gynécologues-obstétriciens est passée de 22 000 a
25 000 euros entre 2010 et 2011 ; elle n’était que de 17 000 euros en 2006.

La jurisprudence « Perruche »

Dans son arrét « Perruche »®, la Cour de cassation a jugé que « dés lors que les fautes
commises [...] avaient empéché [la mere] d’exercer son choix d’interrompre sa grossesse afin
d’éviter la naissance d’un enfant atteint d’un handicap, ce dernier peut demander la réparation
du préjudice résultant de ce handicap et causé par les fautes retenues ».

L’indemnisation susceptible d’étre servie a I’enfant handicapé au titre de cette
jurisprudence peut atteindre plusieurs millions d’euros dans la meure ou elle est déterminée
par les juges en fonction de I’espérance de vie de 1’intéressé de 1’ordre de soixante-dix ans. De
ce fait, les sociétés d’assurances pouvaient justifier une augmentation conséquente des primes
des gynécologues-obstétriciens.

Afin d’éviter la multiplication des recours, I’article 1°" de la loi n°2002-303 du
4 mars 2002 relative au droit des malades et a la qualité du systéeme de santé, repris et modifié
par la loi n°® 2005-102 du 11 février 2005 pour 1’égalité des droits et des chances, a prévu que le
préjudice subi par les seuls parents d’un enfant né avec un handicap non décelé pendant la
grossesse a la suite d'une faute caractérisée était indemnisés, mais que « ce préjudice ne saurait
inclure les charges particuliéres découlant, tout au long de Ia vie de l'enfant, de ce
handicap ». Codifiées a ’article L. 114-5 du code de I’action sociale et des familles, ces
dispositions « sont applicables aux instances en cours a la date d’entrée en vigueur de la loi
n®2002-303 du 4 mars 2002 ». Dés lors, le risque pour les gynécologues-obstétriciens de se
voir condamner au versement d’indemnités exceptionnellement élevées s’en trouvait
réduit.

Toutefois, a la suite d’une condamnation de la France par la Cour européenne des
droits de I’homme (CEDH)9, la Cour de cassation, dans trois arréts rendus le 24 janvier 2006, a
jugé que « [article 1°" de la loi du 4 mars 2002 méconnaissait [’article 1° du premier protocole
a la Convention, dés lors que le mécanisme de compensation forfaitaire du handicap, instauré
par cette loi, était sans rapport raisonnable avec la créance de réparation intégrale a laquelle
aurait pu prétendre [’enfant avant [’entrée en vigueur de la loi». 11 en ressort que la
jurisprudence « Perruche » peut étre invoquée pour toutes les naissances intervenues avant
I’entrée en vigueur de la loi du 4 mars 2002, méme en 1’absence d’instance a cette date.

Par conséquent, le risque inhérent a la responsabilité civile des gynécologues-
obstétriciens n’a été que partiellement réduit, ces derniers pouvant encore étre condamnés a
de fortes indemnisations pour les personnes handicapées nées avant I’entrée en vigueur de la loi
du 4 mars 2002. Egalement exposés a ce risque, les assureurs de ces praticiens ne sont pas
incités a réduire le montant des primes d’assurance.

Bien que seules les professions de santé a risque soient actuellement
touchées par ces fortes hausses des primes d’assurance, le rapport Johanet
souligne que cette tendance devrait se généraliser a I’ensemble des
professionnels du secteur. A ce titre, le sinistre le plus important constaté a
ce jour, s’élevant a 7,5 millions d’euros, concernait un médecin généraliste.

¥ Cass. ass. plén. 17 novembre 2000, Perruche (Bull. n° 457)
? Dans les arréts CEDH 6 octobre 2005, Draon ¢/ France et Maurice ¢/ France.
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2. Un marché de la couverture d’assurance de la responsabilité civile
médicale pour les risques élevés fortement concentré

Selon un rapport de 2009 de 1’ Autorité de Controle Prudentiel (ACP)
portant sur les disciplines a risque, seules 15 sociétés d’assurances
interviennent sur le marché de la responsabilité civile médicale. Il apparait que
ce marché est particuliérement concentré pour ce qui est de la couverture des
professionnels porteurs de risques importants : les deux premiers opérateurs de
ce marché représentent 68 % des primes pour la gynécologie-obstétrique, 78 %
pour 1’anesthésie-réanimation et 83 % pour la chirurgie. La structure
oligopolistique de ce marché peut constituer un facteur d’augmentation
des primes d’assurance ; ainsi, le retrait d’un seul intervenant sur le segment
des professionnels a risque élevé entrainerait une forte hausse des primes. Ce
retrait est d’autant plus envisageable que son cofit serait limité, I’assurance des
risques importants représentant une faible part du chiffre d’affaires des
principaux opérateurs du marché de la responsabilité civile médicale. Ainsi, au
printemps 2006, la Mutuelle d’Assurances du Corps de Santé Francais
(MACSF) a annoncé son intention de résilier I’ensemble des contrats de
gynécologues-obstétriciens.

Toutefois, cette éventualité parait improbable pour le marché de
la responsabilité civile médicale pris dans son ensemble. En effet, si les
primes de responsabilité civile médicale émises en 2009 ne représentent que
0,75 % des primes émises en assurance non vie, ce qui pourrait laisser
envisager un retrait aisé pour les assureurs généralistes, la quasi-totalité des
opérateurs en responsabilité civile médicale sont fortement spécialisés sur
ce segment. Se détourner du marché de la responsabilité civile médicale ne
serait donc pas économiquement viable pour ces derniers.

B. ...QUI N’A PU ETRE QUE LIMITATIVEMENT REGULEE AU COURS DES
DERNIERES ANNEES

La loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative au droit des malades et a
la qualité du systéme de santé, puis la loi n° 2002-1577 du 30 décembre 2002
relative a la responsabilit¢ médicale, comporte de nombreuses mesures
tendant a prévenir une augmentation continue des charges d’assurance
payées par les professionnels de santé. Cependant, les effets de ces mesures
ont été limités.

Tout d’abord, la loi du 4 mars 2002, dite « Kouchner », a réduit le
délai de la prescription civile applicable aux professionnels de santé
exercant a titre libéral de trente a dix ans. Toutefois, cette réduction de la
prescription civile, qui limitait le risque supportée par les professions de santé,
n’est qu’apparente. En effet, le point de départ du délai de prescription est fixé
a compter de la consolidation du dommage et non pas de sa premiere
constatation médicale. La consolidation peut étre définie comme la date a
laquelle le dommage cesse d’évoluer ; or celle-ci peut n’intervenir que tres
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tardivement, allongeant le délai de prescription réel. Par ailleurs, le
décompte du délai n’intervient qu’a la date de la majorité de 1’enfant, de sorte
que les actes liés a la naissance ayant provoqué un dommage peuvent engager
la responsabilité du professionnel 28 ans aprés leur survenance, en supposant
que le dommage est consolidé. La réforme du délai de prescription civile ne
semble pas, dans les faits, avoir accru la sécurité juridique des
professionnels de santé.

En outre, la loi du 4 mars 2002 a prévu une prise en charge de I’aléa
thérapeutique par la solidarité nationale. Néanmoins, seuls les aléas
entrainant une incapacité partielle permanence (IPP) d’un taux supérieur a
24 %' peuvent ouvrir droit a indemnisation par 1’Office national
d’indemnisation des accidents médicaux (ONIAM). Par conséquent, la grande
majorité des victimes d’aléas thérapeutiques sont exclues du dispositif.
Ainsi, le rapport de I’Inspection générale des affaires sociales (IGAS) sur
I’assurance en responsabilité médicale de février 2007 relevait que les
assureurs considéraient que 1’effet de modération de la prise en charge de
I’aléa thérapeutique sur la mise en cause de la responsabilité pour faute des
professionnels de santé était encore peu perceptible.

Ensuite, la loi du 4 mars 2002, reprise sur ce point par la loi
n° 2005-102 du 11 février 2005 pour I’égalité des droits et des chances, a tenté
de revenir sur la jurisprudence « Perruche » de la Cour de cassation, afin
de réduire le risque juridique auquel les gynécologues-obstétriciens sont
exposes. Mais cette remise en cause n’a été que partielle.

Enfin, la loi du 30 décembre 2002, dite « About», a supprimé le
systeme de la « base fait générateur » pour lui substituer celui de la « base
réclamation » (« claims made ») ; des lors, les contrats ne couvrent plus les
risques pendant la durée complete de la responsabilité mais seulement ceux
qui font I’objet d’une premiere réclamation par la victime pendant la période
de wvalidit¢ du contrat. Selon notre collegue député Jean-Pierre Door,
rapporteur de la proposition de loi a 1’Assemblée nationale, il s’agissait de
permettre aux assureurs de « rétablir un équilibre financier entre les primes
percues une année et les indemnités qu’elles sont censées couvrir dans des
conditions qui, auparavant, ne pouvaient pas étre connues, donc évaluées et
tarifiées » '

Malgré 1’application de ces deux lois de 2002, les primes d’assurance
des professionnels de santé exergant a titre libéral les plus exposés aux risques
n’ont cess¢ de croitre. Afin d’apporter une aide aux praticiens concernés, la loi
n° 2004-810 du 13 aolt 2004 relative a 1’assurance maladie a créé un
dispositif d’aide a la souscription d’assurance pour certains spécialistes
conventionnés et exercant en établissements de santé engagés dans une
procédure d’accréditation de leurs pratiques professionnelles. Cette aide est a

" Article D. 1142-1 du code de la santé publique.
"I Rapport de Jean-Pierre Door fait au nom de la commission des affaires culturelles, familiales
et sociales de I’Assemblée nationale, n° 464 (XII° [égislature), 11 décembre 2002, p. 8.
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la charge de la Caisse nationale d’assurance maladie. Elle représente deux-
tiers des primes pour les médecins conventionnés de secteur 1 et 55 % pour
ceux conventionnés de secteur 2. Le fait qu’une partie des primes d’assurance
soit financée par I’assurance maladie pouvait laisser craindre que les assureurs
privés en augmentent les montants. Cependant, le décret n° 2006-1509 du
7 décembre 2006 a prévu un plafond de la prime prise en charge, différent
selon les spécialités ; ainsi, pour les gynécologues-obstétriciens, le dispositif
d’aide ne s’applique qu’a la part des primes inférieure a 18 000 euros. Si cette
mesure permet de ne pas encourager I’inflation des primes d’assurance, il en
résulte que la participation de I’assurance maladie au financement des
primes est décroissante avec I’augmentation continue de ces derniéres.

C. LE DROIT APPLICABLE LAISSE SUBSISTER DES « TROUS DE
GARANTIE » PRESENTANT UN RISQUE POUR LES PROFESSIONNELS DE
SANTE

Le rapport de I'lGAS sur I’assurance en responsabilité médicale de
février 2007 précité a constaté I’existence de « trous d’assurance », définis
comme « des situations de défaut de couverture d’un sinistre par
D’assurance ». 11 est par ailleurs précisé que, « dans ce cas, l’assuré, c’est-a-
dire le professionnel de santé peut devoir assumer financierement lui-méme la
charge de [’indemnisation ».

1. Le dépassement du plafond de garantie prévu par le contrat
d’assurance

La loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative au droit des malades et a
la qualit¢ du systetme de santé a prévu la possibilité pour les contrats
d’assurance de responsabilité civile médicale de prévoir des plafonds de
garantie dans des conditions fixées par voie réglementaire ; ainsi, ’article
R. 1142-4 du code de la santé publique précise que « les plafonds mentionnés
al'article L. 1142-2 ne peuvent étre inférieurs a 3 millions d'euros par sinistre
et a 10 millions d'euros par année d'assurance ». La grande majorité des
contrats d’assurance prévoient aujourd’hui des plafonds de garantie
supérieurs a 3 millions d’euros. Selon la direction du Trésor, moins de
10 000 professionnels de santé, mais majoritairement des gynécologues-
obstétriciens, ne sont couverts qu’a hauteur de 3 millions d’euros.

Si les cas ou le montant de I’indemnisation dépasse le plafond de
garantie fixé par le contrat d’assurance demeurent rares, ils ne sont pas pour
autant inexistants. Leur nombre pourrait en effet augmenter comme le laisse
supposer la multiplication des grands sinistres. La Fédération frangaise des
soci¢tés d’assurances (FFSA) a ainsi recensé, entre 2005 et 2010,
vingt-quatre sinistres supérieurs a un million d’euros, dont trois
dépassaient 3 millions d’euros, parmi lesquels figurait le plus important
de tous, s’élevant a 7,5 millions d’euros.
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L’article L. 1142-15 du code de la santé publique dispose que lorsque
la couverture d’assurance du professionnel de santé est épuisée, soit
lorsque le plafond de garantie est dépassé, 1’Office national
d’indemnisation des accidents médicaux (ONIAM) est substitué a
I’assureur. Toutefois, sauf dans le cas ou le délai de validité de la couverture
d’assurance est expiré, 1’Office dispose d’une action récursoire contre
I’assureur ou le praticien. Par conséquent, en cas de dépassement du plafond
de garantie fixé par le contrat d’assurance, la totalité du risque repose sur le
professionnel de santé, susceptible d’engager son patrimoine propre.

2. L’expiration du délai de validité de la couverture d’assurance

La loi n°® 2002-1577 du 30 décembre 2002 relative a la responsabilité
médicale, dite « About », a prévu différentes dispositions visant a éviter les
«trous de garantie » qui peuvent résulter de I’expiration du contrat
d’assurance. Ainsi, il a été créé :

- une garantie subséquente de cinq ans minimum, couvrant les
dommages issus de réclamations qui interviennent apreés la résiliation du
contrat mais qui trouvent leur origine dans la période de garantie ;

- une garantie subséquente de dix ans, en cas de déces et de
cessation d’activité, assurant une couverture aux professionnels de santé qui
ont cessé leur activité, et a leurs héritiers.

Toutefois, ces dispositions laissent subsister des «trous de
garantie » :

- lorsque le fait générateur est survenu pendant la période de validité
du contrat mais que la premiére réclamation n’intervient qu’apreés la
période de garantie subséquente de cinq ans ;

- lorsque le fait générateur est survenu pendant la période de validité
du contrat mais que la premiére réclamation n’intervient que
postérieurement a la période de dix ans aprés la cessation d’activité ou le
décés du praticien. Cette hypothése n’est en rien exclue puisque le délai de
prescription civile, qui est de dix apres la consolidation du dommage, peut étre
supérieur aux dix ans de la garantie subséquente.

En cas d’expiration du délai de validité de la couverture
d’assurance, PONIAM ne peut étre substitué a ’assureur, cette possibilité
n’étant prévue qu’en cas d’épuisement de la couverture. Le professionnel de
santé reste donc seul redevable de la réparation des dommages pour
lesquels la premieére réclamation intervient apres I’expiration du délai de
validit¢ de la couverture d’assurance. Cette situation est également
dommageable pour les victimes qui ne peuvent obtenir réparation de leur
préjudice en cas d’insolvabilité du praticien.
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3. La responsabilité du fait des dommages résultant d’actes liés a la
naissance

L’article 44 de la loi de financement de la sécurité sociale (LFSS)
pour 2010 a introduit dans le code de la santé publique un nouvel article
L. 1142-21-1. Celui-ci concerne exclusivement la situation dans laquelle un
chirurgien, un gynécologue-obstétricien, un anesthésiste-réanimateur ou une
sage-femme, exercant dans un établissement de santé, voit sa responsabilité
engagée au titre des dommages qui peuvent lui étre imputés a I’occasion
d’actes liés a la naissance. Supposé répondre aux spécificités des dommages
liés a la naissance faisant peser un risque exceptionnellement élevé sur les
professionnels concernés, ce dispositif laisse malgré tout subsister de
nombreux « trous de garantie ».

L’article L. 1142-21-1 du code de la santé publique précité prévoit
que lorsque le montant de 1’indemnisation prononcée par la juridiction
compétente dépasse le plafond prévu par ’assurance du praticien, ’ONIAM
peut étre appelé a se substituer a ce dernier seulement si la victime ne
peut obtenir I’exécution intégrale de la décision de justice ; en d’autres
termes, le recouvrement de la créance de la victime doit d’abord étre recherché
sur le patrimoine du professionnel avant que I’ONIAM ne puisse lui étre
substitué. En tout état de cause, dans [’hypothese ou I’Office est substitué au
professionnel de santé, il est prévu que ce dernier procede au
remboursement des sommes avancées, sauf dans le cas ou le délai de
validité de la couverture d'assurance est expiré. En outre, le professionnel de
santé ne bénéficie pas de couverture d’assurance :

- lorsque qu’il est condamné a la réparation d’un acte lié a la
naissance alors que le délai de validité de sa couverture d’assurance est
expiré ;

- lorsque I’indemnisation a laquelle il est condamné est supérieure
au plafond prévu par son contrat d’assurance mais que le délai de validité
de sa couverture d’assurance n’est pas expiré. Quand I’ONIAM lui a été
substitué, 1’action récursoire ne peut étre évitée que si le juge compétent a
constaté l'incompatibilité du réglement de la créance avec la solvabilité du
professionnel, ce qui ne protége en rien ce dernier du « risque de ruine ».

Le droit actuel ne permet donc en rien de compenser le risque
exceptionnellement élevé supporté par les professions médicales résultant
des dommages liés a la naissance.
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II. LE DISPOSITIF PROPOSE TEND A COMBLER LE « TROU DE
GARANTIE » EXISTANT POUR LES RISQUES EXCEPTIONNELS PAR
LE BIAIS D’UNE MUTUALISATION ENTRE LES PROFESSIONNELS
DE SANTE EXERCANT A TITRE LIBERAL

A. LA CREATION D’UN FONDS DE GARANTIE DES DOMMAGES
CONSECUTIFS A DES ACTES DE PREVENTION, DE DIAGNOSTIC OU DE
SOINS DISPENSES PAR DES PROFESSIONNELS DE SANTE EST
PROPOSEE...

Le I du présent article prévoit d’ajouter au titre Il du livre IV du
code des assurances un nouveau chapitre VI intitulé « Fonds de garanties des
dommages consécutifs a des actes de prévention, de diagnostic ou de soins
dispensés par des professionnels de santé » (alinéas 1, 2 et 3), comprenant un
article unique, I’article L. 426-1. Les conditions d’application de ce dernier
sont fixées par un décret en Conseil d’Etat (alinéa 10).

Ainsi, le I de Particle L. 426-1 du code des assurances propose de
créer un fonds de garantie des dommages consécutifs a des actes de
prévention, de diagnostic ou de soins dispensés par des professionnels de santé
(alinéa 4).

B. ...AFIN D’ASSURER L’ INDEMNISATION DES VICTIMES DE DOMMAGES
D’UN MONTANT EXCEPTIONNEL

1. Un dispositif de réassurance a destination des professionnels de
santé exercant a titre libéral

Le fonds de garantie, dont la création est proposée par le présent
article, a vocation a assurer la réparation des dommages résultant d’actes de
prévention, de diagnostic ou de soins dispensés par des professionnels de
sant¢ lorsqu’ils engagent leur responsabilité civile professionnelle et
dépassent un certain montant. L’article L. 426-1 précité précise que ne sont
concernés que les professionnels exercant a titre libéral et mentionnés a
I’article L. 1142-1 du code de la santé publique (alinéa 4). Il s’agit par suite
des médecins, des chirurgiens-dentistes, des sages-femmes, des pharmaciens,
des infirmiers, des masseurs-kinésithérapeutes, des pédicures-podologues, des
auxiliaires médicaux, des aides-soignantes, des auxiliaires de puériculture et
des ambulanciers.

Le dispositif proposé reprend en large partie celui prévu par
P’article 56 de la proposition de loi de notre ancien collegue Jean-Pierre
Fourcade, modifiant certaines dispositions de la loi portant réforme de
I’hopital et relative aux patients, a la santé et aux territoires. Introduit par
un amendement du Gouvernement, celui-ci prévoyait la création, au plus tard
le 1°" janvier 2013, d’un dispositif de mutualisation assurantiel des risques par
les professionnels de santé exercant a titre libéral. Bien que la proposition de
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loi ait été¢ adoptée le 13 juillet 2011, D’article 56 précité a néanmoins fait
I’objet d’une censure du Conseil constitutionnel au motif que celui-ci ne
présentait pas de lien avec les dispositions de la proposition de loi initiale'.

2. Une prise en charge limitée aux indemnisations d’un montant
exceptionnel

L’article L. 426-1 du code des assurances précité dispose que le fonds
de garantie est chargé de régler les indemnisations pour la part de leur
montant dépassant le seuil réglementaire de couverture minimale
obligatoire ou le plafond prévu par le contrat d’assurance si celui-ci est
supérieur (alinéa 4). Ainsi, la part inférieure a ces plafonds reste a la charge
de I’assureur du professionnel de santé.

Le seuil réglementaire de couverture minimale est fixé par décret,
conformément au troisieme alinéa de D’article L. 1142-2 du code de la santé
publique. A cet égard, I’article R. 1142-4 du méme code précise que « les
plafonds mentionnés a ['article L. 1142-2 ne peuvent étre inférieurs a
3 millions d'euros par sinistre et a 10 millions d'euros par année
d'assurance ». Toutefois, il convient de préciser que le Gouvernement
souhaite relever ce seuil a huit millions d’euros par voie réglementaire.

Le III de DParticle L. 426-1 précité (alinéa 9) spécifie que les
transactions conclues par les organismes d’assurance auxquelles le fonds de
garantie n’est pas partie ne lui sont pas opposables. De ce fait, lorsqu’un
organisme d’assurance décide de transiger avec la victime d’un préjudice
occasionné par un professionnel de santé quant au montant de la réparation a
verser, sans impliquer le fonds dans la transaction, ce dernier n’est pas tenu de
régler la part de 1’indemnisation dépassant les plafonds précédemment
mentionnés.

C. LA GESTION DU FONDS DE GARANTIE RELEVE DE LA CAISSE
CENTRALE DE REASSURANCE

En outre, I’article L. 426-1 du code des assurances précité prévoit que
la gestion comptable, financiére et administrative du fonds de garantie est
assurée par la caisse centrale de réassurance (CCR) mentionnée au chapitre
I du titre III du livre IV du méme code. Néanmoins, I’autonomie financiére du
fonds est préservée des lors que les opérations le concernant sont retranscrites
par la caisse centrale de réassurance dans un compte distinct des autres
opérations qu’elle effectue ; de méme, les frais qu’elle expose pour cette
gestion sont imputés sur le fonds (alinéa 4).

2 Décision n°2011-640 DC du 4 aoit 2011, loi modifiant certaines dispositions de la loi
n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I’hépital et relative aux patients, a la santé et
aux territoires, cons. 32.
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La Caisse centrale de réassurance

La Caisse centrale de réassurance (CCR) a été créée en 1946 ; il s’agit d’une société
anonyme détenue a 100 % par I’Etat francais. En 2010, elle a réalisé un chiffre d’affaires de
1 368,7 millions d’euros et un résultat net de 111 millions d’euros.

Comme les autres acteurs du marché de la réassurance, la CCR intervient dans les
branches incendie, accidents et risques divers (IARD), transport aviation, spatial, vie et
assurances de personnes ; ces activités de réassurance de marché représentent 43 % de son
chiffre d’affaires.

La CCR propose également, avec la garantie de I’Etat, des couvertures illimitées
pour des branches spécifiques du marché frangais, telles que la réassurance des risques
exceptionnels liés a un transport, de la responsabilité civile des installations nucléaires, des
risques de catastrophes naturelles, etc. Ces activités représentent 57 % de son chiffre d’affaires.

Par ailleurs, la CCR gére pour le compte de ’Etat certains fonds publics :

- le Fonds national de gestion des risques de ’agriculture (FNGRA) ;

- le Fonds de prévention des risques majeurs (FPRM) ;

- le Fonds de compensation des risques de 1’assurance de la construction (FCAC) ;

- le Fonds de garantie des risques liés a 1’épandage agricole des boues d’épuration
urbaines et industrielles ;

- le Fonds de sécurisation du crédit interentreprises (FSCI).

D. LE FINANCEMENT DU FONDS DE GARANTIE REPOSE SUR UNE
CONTRIBUTION VERSEE PAR L’ENSEMBLE DES PROFESSIONNELS DE
SANTE

1. L’institution d’une contribution forfaitaire annuelle a la charge
des professionnels de santé

Le II de I’article L. 426-1 du code des assurances précité (alinéa 5)
prévoit que le fonds de garantie est intégralement financé par une contribution
forfaitaire annuelle acquittée par I’ensemble des professionnels de santé.

A ce titre, un nouvel alinéa est inséré aprés le premier alinéa de
I’article L.1142-2 du code de la santé publique précisant que les
professionnels de santé sont tenus au paiement de la contribution mentionnée a
I’article L. 426-1 du code des assurances (alinéas 14 et 15).

La perception de cette contribution est assurée par les organismes
d’assurance ; ces derniers reversent les contributions percues au fonds dans les
conditions fixées par un décret en Conseil d’Etat (alinéa 7).

La contribution forfaitaire annuelle a la charge des professionnels de
santé est recouvrée suivant les mémes regles, sous les mémes garanties et les
mémes sanctions que la taxe sur les conventions d’assurance prévue aux
articles 991 et suivants du code général des impdts (alinéa 8). La contribution
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forfaitaire annuelle présente en effet une forme proche de cette taxe annuelle
acquittée au titre de toute convention d'assurance conclue avec une société ou
compagnie d'assurances.

2. Une contribution au montant modulable

Le montant de la contribution forfaire annuelle est fixé par arrété des
ministres en charge de la santé et de I’économie entre 15 et 25 euros par an.
Cependant, il est également précisé que ce montant peut étre modulé en
fonction de la profession de santé exercée (alinéa 6).

E. LE DISPOSITIF PROP,OSL:“ REDUIT LES « TROUS DE GARANTIE » ET
CONFORTE LA SECURITE JURIDIQUE DES PROFESSIONNELS DE SANTE

1. La disparition du «trou de garantie» pouvant résulter du
dépassement du plafond prévu par le contrat d’assurance du
professionnel de santé

Le mécanisme proposé par le présent dispositif prévoit que le fonds
de garantie regle les indemnisations pour la part de leur montant dépassant le
seuil réglementaire de couverture minimale obligatoire ou le plafond prévu par
le contrat d’assurance si celui-ci est supérieur. Par conséquent, quel que soit le
montant de la réparation a laquelle le professionnel de santé est tenue, une
parfaite continuité dans la couverture assurantielle de ce dernier est
instituée du fait de D’articulation entre le seuil réglementaire de couverture
minimale obligatoire et I’intervention du fonds de garantie. Par suite, le « trou
de garantie » qui pourrait résulter du dépassement du plafond prévu par
le contrat d’assurance du professionnel de santé disparait.

Afin de conforter ce mécanisme, le 1° du III du présent dispositif
(alinéa 13) propose de modifier le troisi¢me alinéa de I’article L. 1142-2 du
code de la santé publique de maniére a ce que le décret en Conseil d’Etat
fixant les conditions dans lesquelles un contrat d’assurance peut prévoir un
plafond de garantie précise notamment le montant minimal de ce plafond. Il
s’agit d’inscrire le principe de 1’existence d’une couverture minimale
obligatoire dans une disposition législative ; actuellement, la détermination
d’une couverture minimale obligatoire releve du seul pouvoir réglementaire.

2. Un renforcement de la sécurité juridique des professions de santé

En comblant ainsi le «trou de garantie » qui pourrait résulter du
dépassement du plafond prévu par le contrat d’assurance, le dispositif renforce
la sécurité juridique des professionnels de santé. En 1’état actuel du droit,
lorsque la couverture d’assurance du professionnel de santé est épuisée,
I’Office national d’indemnisation des accidents médicaux (ONIAM) est
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substitué a 1’assureur, conformément a ’article L. 1142-15 du code de la santé
publique. Ce méme article précise qu’en pareil cas, PONIAM est subrogé, a
concurrence des sommes versées, dans les droits de la victime ; 1’Office
peut dés lors demander remboursement des montants avancés aux praticiens.
Ainsi, ces derniers sont exposés au risque de devoir assumer ces
remboursements sur leur patrimoine personnel.

Le dispositif proposé prévoit que le fonds de garantie vient se
substituer a ’ONIAM dans la prise en charge de la part de I’indemnisation
supérieure au plafond prévu par le contrat d’assurance du professionnel de
santé. A la différence de PONIAM, le fonds de garantie ne dispose pas de
la possibilité de demander le remboursement des montants ainsi versés au
praticien concerné. Par conséquent, les professionnels de santé ne sont plus
exposés au risque de devoir assumer sur leur patrimoine personnel le
paiement de la partie de ’indemnisation supérieure au plafond prévu par
leur contrat d’assurance.

De manicre a tirer toutes les conséquences de la création du fonds de
garantie dans le systéme d’indemnisation des victimes d’accidents médicaux,
le présent dispositif prévoit une modification du chapitre II du titre IV du
livre I de la premiere partie du code de la santé publique (alinéa 12).

En premier lieu, le 3° du III du dispositif proposé (alinéa 16)
compléte I’avant-dernier alinéa de I’article L. 1142-14 du code de la sécurité
publique afin que, dés lors que la proposition d’indemnisation faite a la
victime par une commission régionale de conciliation et d'indemnisation des
accidents médicaux (CRCI) dépasse le plafond de garantie du contrat
d’assurance du professionnel de santé considéré comme responsable, le fonds
de garantie en soit avisé, et ce au méme titre que le praticien, son assureur et
I’ONIAM.

En second lieu, I’article L. 1142-15 du code de la santé publique
précité est modifié (alinéa 17). Il est désormais précisé a son quatrieme alinéa
que lorsque ’ONIAM est amené a assurer I’indemnisation de la victime d’un
accident médical, 1’Office est subrogé dans les droits de cette derniére contre
le professionnel de santé responsable du dommage, son assureur ou encore,
désormais, contre le fonds de garantie (alinéa 19). Par voie de conséquence,
I’ONIAM peut obtenir remboursement des montants avancés dépassant le
plafond de garantie prévu par le contrat d’assurance du praticien aupres
du fonds de garantie.

De méme, le troisieme alinéa de D’article L. 1142-15 précité est
complété afin que le fonds de garantie soit informé, le cas échéant, de
I’acceptation de 1’offre d’indemnisation de I’ONIAM par la victime, qui vaut
transaction au sens de 1’article 2044 du code civil (alinéa 18). La transaction
conclue entre I’Office et la victime devient également opposable au fonds de
garantie (alinéa 20).

En outre, le 5° du III du dispositif proposé (alinéa 21) s’assure que
les tiers-payeurs autres que les caisses de sécurité sociale puissent recouvrer
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les montants versés a la victime par le fonds de garantie. L’article L. 1142-16
du code de la santé publique est par conséquent modifié¢. Lorsque la victime
n’a pas informé la commission régionale des prestations regues ou a recevoir
des tiers-payeurs autres que les caisses de sécurité sociales, ces derniers
disposent d’un recours contre la victime, dans un délai de deux ans, a
concurrence de I’indemnité qu’elle a percue de I’assureur, de I’ONIAM
substitué a celui-ci ou encore du fonds de garantie substitué a ceux-ci.

Enfin, le 6° du III du présent dispositif procéde a une modification
de l’article L. 1142-21 du code de la santé publique afin d’y ajouter un nouvel
alinéa et prévoit, de ce fait, une réorganisation de cet article (alinéas 22 a 25).
I1 est ainsi précisé que le fonds de garantie devient défendeur dans le cadre
de la procédure devant la juridiction compétente, saisiec d’une demande
d’indemnisation du fait d’'un dommage occasionné par un professionnel de
santé, lorsque le montant de la réparation est supérieur au plafond de garantie
du contrat de ce professionnel (alinéa 26).

3. La couverture des risques assumés par les professionnels
médicaux exercant dans les établissements de santé pour les actes
liés a la naissance

Le 7° du III du présent article (alinéa 27) propose une modification
de D’article L. 1142-21-1 du code de la santé publique afin qu’il soit tenu
compte de la création du dispositif de couverture mutualisé. Des lors que les
cas d’épuisement de la couverture d’assurance du praticien sont pris en charge
par le fonds de garantie, il est prévu que, lorsque la victime ne peut obtenir
I’exécution de [I’indemnisation prononcée par la justice aupres du
professionnel concerné, ’ONIAM peut se substituer au professionnel
médical ou a son assureur en cas d’expiration du délai de validité de la
couverture d’assurance (alinéa 28). Ainsi, dans un tel cas, le professionnel
de santé reste seul redevable de ’indemnisation des victimes de dommages
qui peuvent lui étre imputés a 1’occasion d’actes liés a la naissance.

Devenue sans objet, la disposition permettant a 1’Office d’engager
une action récursoire en cas de substitution du fait d’un dépassement du
plafond prévu par le contrat d’assurance est supprimée (alinéa 29).

F. LE GOUVERNEMENT EST TENU DE PRESENTER UN BILAN DU
FONCTIONNEMENT DU FONDS DE GARANTIE

Le II du dispositif proposé (alinéa 11) prévoit que le Gouvernement
présente au Parlement, avant le 31 décembre 2016, un bilan de I’application
des dispositions de 1’article L. 426-1 du code des assurances analysant en
particulier I’adéquation du montant de la contribution affectée au fonds pour
couvrir les indemnisations dont il est susceptible d’avoir la charge.
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G. LE FONDS INTERVIENT DANS L’INDEMNISATION DES ACCIDENTS
MEDICAUX POUR LESQUELS UNE RECLAMATION A ETE DEPOSEE A
COMPTER DU I*® JANVIER 2012

Le IV du dispositif proposé (alinéa 30) précise que les dispositions
relatives au fonds de garantie et a son fonctionnement sont applicables aux
accidents médicaux faisant I’objet d’une réclamation déposée a compter du
17 janvier 2012, et ce quelle que soit la date du fait générateur. Cette
derniére précision revét une importance particuliére des lors qu’elle renforce
la couverture assurantielle des professionnels de santé ; en effet, ces derniers
peuvent bénéficier du dispositif de réassurance offert par le fonds de garantie
pour des faits intervenus avant sa création.

II. LES MODIFICATIONS APPORTEES PAR L’ASSEMBLEE
NATIONALE

A I’initiative du Gouvernement, 1’ Assemblée nationale a adopté, avec
I’avis favorable de la commission des finances, un ensemble de dix
amendements prévoyant :

- d’inclure dans le dispositif de mutualisation des risques
exceptionnels les cas d’expiration de la garantie des professionnels de
santé lorsqu’ils ont cessé leur activité ;

- de préciser que le fonds de garantie institué par le présent article ne
peut former une action récursoire contre les professionnels de santé. En
cas d’expiration de la couverture assurantielle, seule une somme équivalente a
la franchise prévue par le dernier contrat d’assurance resterait a la charge du
professionnel de santé concerné ;

- de permettre au fonds de garantie de nouer des conventions avec
les entreprises d’assurance et ’ONIAM, afin de favoriser une gestion
efficace des éventuels sinistres ;

- d’avancer I’entrée en vigueur du dispositif aux contrats conclus,
renouvelés ou modifiés a partir du 1* janvier 2012.

En outre, quatre amendements rédactionnels ont été adoptés, a
I’initiative de Gouvernement et de notre collegue député Gérard Bapt.

II1. LA POSITION DE VOTRE COMMISSION DES FINANCES

A. LE «TROU DE GARANTIE» CONCERNANT LES RISQUES
EXCEPTIONNELS EST COMBLE

Le dispositif proposé comble le « trou de garantie » qui peut
résulter du dépassement du plafond prévu par le contrat d’assurance. Le
fonds de garantie régle la part des indemnisations dont le montant dépasse le
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plafond prévu par le contrat d’assurance du professionnel de santé. Par
conséquent, quel que soit le montant de la réparation a laquelle le
professionnel de santé est condamné, I’intervention du fonds de garantie
assure une parfaite continuité dans la couverture assurantielle de ce
dernier.

Aussi la sécurité juridique des professionnels de santé est-elle
renforcée. Les professionnels de santé ne sont plus exposés au risque de
devoir assumer sur leur patrimoine personnel le paiement de la partie de
P’indemnisation supérieure au plafond préva par leur contrat
d’assurance. A ce jour, en de tels cas, ’ONIAM est substitué a 1’assureur,
mais dispose de la possibilit¢ de demander le remboursement des montants
ainsi versés au praticien. Le présent dispositif fait disparait cette éventualité, le
fonds de garantie ne disposant pas du droit de former une action
récursoire.

Le choix d’un mécanisme de mutualisation des risques exceptionnels
entre les professionnels de santé semble le plus approprié. Il permet de
protéger les professions de santé particuliérement exposés contre les
sinistres les plus élevés. Une réponse a la situation actuelle des praticiens a
risque était attendue, d’autant que leur nombre décroit continument. Toutefois,
le financement du fonds de garantie ne pouvait revenir a la solidarité nationale
des lors que I’engagement de la responsabilité civile médicale résulte d’une
faute. C’est pourquoi le financement du fonds de garantie doit reposer sur une
contribution, modérée et modulable selon la spécialité exercée, versée par tous
les professionnels de santé.

B. UNE MUTUALISATION DES RISQUES ELEVES FAVORABLE AU
DEVELOPPEMENT DU MARCHE DE LA RESPONSABILITE CIVILE
MEDICALE

Sur le segment des professionnels a risque élevé, le marché de la
responsabilité civile médicale est particuliérement concentré. Aussi, il
demeure sous la menace permanente du départ d’un organisme d’assurance qui
pourrait entrainer une forte hausse des primes payées par ces professionnels.

La prise en charge des sinistres les plus importants par un fonds de
garantie a également vocation a encourager les sociétés d’assurance a
revenir sur le segment des risques exceptionnels. 11 peut étre envisagé que le
provisionnement du risque et la possibilité de la réassurer soient facilités par la
limitation des montants d’indemnisation que les organismes d’assurance
peuvent avoir a assumer. La prévisibilité des sinistres assumés par ces
derniers est accrue. Le dispositif proposé ne comble pas seulement un « trou
de garantie » dommageable pour les professionnels de santé, mais semble
également favorable au développement du segment des risques
exceptionnels du marché de la responsabilité civile médicale.
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C. UN DISPOSITIF AUX EFFETS INCERTAINS SUR LA CROISSANCE DES
PRIMES D’ASSURANCE DES PROFESSIONNELS DE SANTE

Le Gouvernement souhaite relever le plafond minimal pouvant étre
prévu dans les contrats d’assurance des professionnels de santé. Le seuil
réglementaire de couverture minimale est aujourd’hui fixé a trois millions
d’euros par sinistre et il est prévu de I’augmenter a huit millions d’euros.
Le fonds de garantie ne serait donc amené a intervenir que si le sinistre est au
moins supérieur a huit millions d’euros.

Jusqu’a huit millions d’euros, I’indemnisation doit donc étre
supportée par les sociétés d’assurance. Parce que la probabilité d’avoir a
assumer un sinistre supérieur a trois ou six millions d’euros n’est pas nulle, les
primes augmenteront mécaniquement a court terme. Ainsi, pour les
contrats prévoyant actuellement un plafond de trois millions d’euros, les
primes devraient augmenter de 20 a 25 % ; pour ceux dont le plafond est fixé a

six millions, cette hausse devrait étre de 5 %.

I1 y a surtout lieu de s’inquiéter cependant sur 1’évolution des
primes d’assurance sur le moyen et le long terme. La multiplication des
grands sinistres augmente le risque pour les sociétés d’assurances d’avoir, a
I’avenir, a assumer des indemnisations d’un montant important. A ce titre,
entre 2005 et 2010, ont ¢té recensés 24 sinistres supérieurs a un million
d’euros, dont trois dépassaient 3 millions d’euros, parmi lesquels figurait le
plus important de tous, s’élevant a 7,5 millions d’euros. Ne pouvant plus
limiter la couverture de garantie de leurs contrats a trois millions d’euros,
comme cela est souvent le cas actuellement pour nombre de professionnels de
santé qui présentent un risque €levé, les organismes d’assurance seront amenés
a augmenter leurs primes. La fixation du seuil réglementaire de couverture
minimale a huit millions d’euros peut donc encourager l’inflation des
primes d’assurance.

Néanmoins, les régles de concurrence fixées par le droit de I’Union
européenne semblent interdire que le seuil d’intervention du fonds de
garantie soit abaissé. Beaucoup de contrats d’assurance offrent a ce jour une
couverture de garantie allant jusqu’a huit millions d’euros ; de ce fait, fixer
une réassurance obligatoire des professionnels de santé en-de¢a de huit
millions d’euros serait contraire a la libre-prestation de service.

Cela montre P’insuffisance du dispositif proposé, malgré ses autres
qualités. Par conséquent, I’inflation des primes d’assurance des professionnels
de santé doit étre limitée par d’autres moyens. Une réforme plus en
profondeur de la responsabilité civile médicale parait souhaitable.
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D. LA REFORME DE LA RESPONSABILITE MEDICALE DOIT ETRE
APPROFONDIE

Afin d’approfondir la réforme de la responsabilité médicale et
ainsi limiter ’inflation des primes d’assurance des professionnels de santé,
il s’agirait notamment de recourir a un référentiel commun pour la
quantification des atteintes physiques et psychiques, d’harmoniser les missions
d’expertise médicale transmises aux médecins, d’instaurer une nomenclature
unique des postes de préjudices, etc.

E. LE « TROU DE GARANTIE » IgE"SULTANT DE L’EXPIRATION DES
CONTRATS D’ASSURANCE DEVAIT EGALEMENT DISPARAITRE

Initialement, le dispositif de couverture mutualisé des risques
exceptionnels de responsabilité civile des professionnels de santé exercant a
titre libéral proposé dans le présent faisait défaut a sa vocation premicre de
combler tous les «trous de garantie» auxquels sont confrontés les
professionnels de santé. Le « trou de garantie » résultant de I’expiration du
délai de validité de la couverture d’assurance n’était pas pris en charge
par le fonds. Ce manque était d’autant plus regrettable que ’ONIAM ne peut
se substituer au professionnel de santé dans un tel cas ; par conséquent, si le
professionnel n’est pas solvable, la victime se trouve dans I’impossibilité
d’étre indemnisée.

Les modifications apportées par 1’Assemblée nationale vont donc
dans le bon sens. Il est désormais prévu que le fonds peut intervenir en cas
d’expiration de la garantie des professionnels de santé lorsqu’ils ont cessé
leur activité.

Votre rapporteur spécial se félicite que les modifications proposées
par le Gouvernement lors de I’examen de I’article 60 par 1I’Assemblée
nationale aient permis de combler ce « trou de garantie ». Il s’était en effet
montré, des le départ, attentif a ce que disparaisse cette lacune préjudiciable
tant pour les professionnels de santé que pour les victimes d’accidents
médicaux.

Décision de la commission : sous réserve de ses observations visant a
poursuivre et approfondir la réflexion sur la couverture des risques
assumés par les professionnels de santé, votre commission vous propose
d’adopter cet article sans modification.
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ARTICLE 60 bis
(Art. L.161-45 du code de la sécurité sociale)

Création d’une contribution au profit de la Haute autorité de santé

Commentaire : le présent article, adopté par I’Assemblée nationale a
Pinitiative de notre collégue député Arnaud Robinet, crée une nouvelle
contribution au profit de la Haute autorité de santé (HAS) due au titre de
I’évaluation de certains dispositifs médicaux.

I. LE DISPOSITIF PROPOSE

L’article 26 du projet de loi relatif au renforcement de la sécurité
sanitaire du médicament et des produits de santé, actuellement en cours
d’examen devant le Parlement, a pour objet de rendre obligatoire 1’évaluation
par la Haute autorité de santé (HAS) de certains dispositifs médicaux relevant
d’un financement dans les groupes homogenes de séjours (GHS).

La procédure d’évaluation prévue est similaire a celle qui existe pour
les médicaments, conformément a I’article L. 5123-5 du code de la santé
publique (CSP), ou encore pour les dispositifs médicaux a usage individuel, en
application de ’article L. 5211-5-1 du méme code.

L’article 60 bis prévoit par conséquent que cette procédure donne
lieu au paiement, par I’entreprise pharmaceutique concernée, d’une
contribution versée au profit de la HAS. Son bar¢me est fixé par décret dans
la limite de 5 580 euros.

Cette contribution a vocation a permettre a la HAS de disposer de
ressources supplémentaires afin de financer et renforcer ses capacités
d’expertise, notamment en matiére médico-économique.

II. LA POSITION DE VOTRE COMMISSION DES FINANCES

Le développement des capacités d’expertise de la HAS implique
nécessairement de dégager des moyens humains, techniques et financiers
supplémentaires. La création de cette nouvelle contribution est par
conséquent justifiée.

Toutefois, dans sa version adoptée par le Sénat le 14 novembre 2011,
P’article 33 du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour
2012 prévoit un dispositif similaire a celui créé par ’article 60 bis. 1l s’agit
¢galement d’une contribution versée par les entreprises pharmaceutiques lors
du dépdt d’un dossier d’évaluation concernant certains dispositifs médicaux
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relevant d’un financement dans les groupes homogenes de séjours (GHS). En
outre, son baré¢me est aussi fixé par décret dans la limite de 5 580 euros.

Par conséquent, en 1’état actuel des débats, 1’article 60 bis est
redondant avec les dispositions du projet de loi de financement de la sécurité
sociale pour 2012. C’est donc par mesure de cohérence avec le projet de loi
de financement adopté par le Sénat qu’il parait préférable de le supprimer.

Néanmoins, favorable dans son principe a cette nouvelle contribution,
votre rapporteur spécial souhaite que soient tirées toutes les conséquences
utiles des modifications qui seront apportées, le cas échéant, par 1’ Assemblée
nationale en nouvelle lecture du projet de loi de financement de la sécurité
sociale pour 2012.

Décision de la commission : votre commission des finances vous propose
de supprimer cet article.
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ARTICLE 60 ter

Demande de rapport sur la création d’un fonds d’indemnisation des
victimes du tabac

Commentaire : le présent article, adopté par I’Assemblée nationale a
Pinitiative de nos collegues députés Jean-Marc Nesme et Yves Bur,
prévoit la remise d’un rapport au Parlement par le Gouvernement sur les
conditions de mise en place d’un fonds en charge de I’indemnisation des
victimes du tabac et contribuant a des actions de prévention.

L. LE DISPOSITIF PROPOSE

L’article 60 ter prévoit que le Gouvernement dépose auprés du
Parlement, avant le 31 décembre 2012, un rapport sur les conditions dans
lesquelles pourrait étre mis en ceuvre un fonds d’indemnisation des personnes
victimes du tabac et contribuant a des actions de prévention et de lutte contre
le tabagisme, financé par une taxe de 10 % du chiffre d’affaires réalisé en
France par les fabricants de produits du tabac.

II. LA POSITION DE VOTRE COMMISSION DES FINANCES

La prévention et la lutte contre le tabagisme constituent des objectifs
louables. Toutefois, laisser entendre que les consommateurs de tabac pourront
étre indemnis€s alors méme qu’ils sont désormais informés des risques
encourus est discutable.

Décision de la commission : votre commission des finances vous propose
de supprimer cet article.
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AMENDEMENTS PROPOSES PAR VOTRE COMMISSION
DES FINANCES

PROJET DE LOI DE FINANCES POUR 2012

) MISSION SANTE N°

AMENDEMENT

présenté par
M. Jean-Pierre CAFFET

au nom de la commission des finances

ARTICLE 60 BIS

Supprimer cet article.

OBJET

Dans le cadre du projet de loi de financement de la sécurité sociale
pour 2012, le Sénat a modifié I’article 33. Il y est désormais prévu que le
dépot d’un dossier d’évaluation, par une entreprise pharmaceutique, de
certaines catégories de dispositifs médicaux donne lieu au paiement d’une
contribution versée a la Haute autorité de santé (HAS). Le baréme de cette
contribution est fixé par décret dans la limite de 5 580 euros.

L’article 60 bis prévoit un dispositif similaire a celui adopté par le
Sénat dans le cadre du projet de loi de financement pour 2012.

Par conséquent, en 1’état actuel des débats, 1’article 60 bis est
redondant avec les dispositions du projet de loi de financement de la sécurité
sociale pour 2012. C’est donc par mesure de cohérence avec le projet de loi de
financement adopté par le Sénat qu’il parait préférable de le supprimer.
Néanmoins, favorable dans son principe a cette nouvelle contribution, votre
rapporteur spécial souhaite que soient tirées toutes les conséquences utiles des
modifications qui seront apportées, le cas échéant, par I’Assemblée nationale
en nouvelle lecture du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour
2012.
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PROJET DE LOI DE FINANCES POUR 2012

T SECONDE PARTIE
MISSION SANTE N°

—

AMENDEMENT

présenté par
M. Jean-Pierre CAFFET

au nom de la commission des finances

ARTICLE 60 TER

Supprimer cet article.

OBJET

L’article 60 ter prévoit que le Gouvernement dépose auprés du
Parlement, avant le 31 décembre 2012, un rapport sur les conditions dans
lesquelles pourrait étre mis en ceuvre un fonds d’indemnisation des personnes
victimes du tabac et contribuant a des actions de prévention et de lutte contre
le tabagisme, financé par une taxe de 10 % du chiffre d’affaires réalisé en
France par les fabricants de produits du tabac.

La prévention et la lutte contre le tabagisme sont des objectifs
louables. Toutefois, laisser entendre que les consommateurs de tabac pourront
étre indemnisés alors méme qu’ils sont désormais informés des risques
encourus est discutable.

C’est la raison pour laquelle le présent amendement propose la
suppression de ’article 60 ter.
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LES MODIFICATIONS APPORTEES
PAR I’ASSEMBLEE NATIONALE

I. MODIFICATION DES CREDITS
A. A TITRE RECONDUCTIBLE

En premiére délibération, I’Assemblée nationale a adopté un
amendement, a 1’initiative du Gouvernement, minorant les crédits de la
mission « Santé », a hauteur d’un millions d’euros en autorisations
d’engagement (AE) et en crédits de paiement (CP). Cette diminution porte
sur la subvention pour charges de service public allouée a D’Institut
national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES) par le
programme « Prévention, sécurité sanitaire et offre de soins ». Il est procédé a
cette réduction de crédits au titre de la mise en ceuvre du plan d'économies
supplémentaires d'un milliard d'euros annoncé par le Premier ministre le

24 aont 2011.

En seconde délibération, a [I’initiative du Gouvernement,
I’ Assemblée nationale a minoré de 260 567 euros en AE et CP les crédits de
la mission. Cette diminution s’inscrit également dans le cadre du plan
d'économies supplémentaires d'un milliard d'euros annoncé par le Premier
ministre.

B. A TITRE NON RECONDUCTIBLE

L’Assemblée nationale a majoré, a titre non reconductible, les
crédits de la mission « Santé » pour un montant global de 949 200 euros
en autorisations d’engagement (AE) et en crédits de paiement (CP), ainsi
répartis :

- 317 000 euros sur le programme « Prévention, sécurité sanitaire et
offre de soins », action 11 « Pilotage de la politique de la santé publique » ;

- 90 700 euros sur le programme « Prévention, sécurité sanitaire et
offre de soins », action 12 « Acces a la santé et éducation a la santé » ;

- 64 000 euros sur le programme « Prévention, sécurité sanitaire et
offre de soins », action 13 « Prévention des risques infectieux et des risques
liés aux soins » ;

- 365 000 euros sur le programme « Prévention, sécurité sanitaire et
offre de soins », action 14 « Prévention des maladies chroniques et qualité de
vie des malades »

- 7500 euros sur le programme « Prévention, sécurité sanitaire et
offre de soins », action 15 « Prévention des risques lié¢s a I’environnement, au
travail et a I’alimentation » ;
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- 57 000 euros « Prévention des maladies chroniques et qualité¢ de vie
des malades », action 17 « Qualité, sécurité et gestion des produits de santé et
du corps humain » ;

- 1 000 euros « Prévention des maladies chroniques et qualité de vie
des  malades », action 18  «Projets régionaux de  santé »,
action 19 « Modernisation de 1’offre de soins » ;

- 44 000 euros « Prévention des maladies chroniques et qualité de vie
des malades », action 19 « Modernisation de I’offre de soins » ;

- 3000 euros sur le programme « Protection maladie »,
action 03 « Fonds d’indemnisation des victimes de 1’amiante ».

C. SOLDE DE CES MODIFICATIONS DE CREDITS

Le solde de ces modifications aboutit a réduire les autorisations
d’engagement et les crédits de paiement de la mission « Santé» de
311 367 euros.

II. ARTICLES RATTACHES

L’article 60 a fait I’objet de modifications substantielles adoptées par
I’ Assemblée nationale. Celui-ci est commenté dans la rubrique « Examen des
articles rattachés ».

L’Assemblée nationale a par ailleurs introduit deux nouveaux
articles rattachés.

L’article 60 bis prévoit que les procédures d’évaluation de certains
dispositifs médicaux donnent lieu au paiement, par la société pharmaceutique
concernée, d’une contribution versée a la Haute autorité de santé (HAS), dont
le baréme est fixé par décret.

L’article 60 fer dispose que le Gouvernement dépose aupres du
Parlement un rapport sur les conditions dans lesquelles pourrait étre mis en
ccuvre un fonds d’indemnisation des personnes victimes du tabac et
contribuant a des actions de prévention et de lutte contre le tabagisme, financé
par une taxe de 10 % du chiffre d’affaires réalisé en France par les fabricants
de produits du tabac.

Ces deux articles additionnels sont également commentés ci-dessus,
dans la rubrique « Examen des articles rattachés ».
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EXAMEN EN COMMISSION

Réunie le mercredi 26 octobre 2011, sous la présidence de
Mme Marie-France Beaufils, vice-présidente, la commission a procédé a
I’examen du rapport de M. Jean-Pierre Caffet, rapporteur spécial, sur la
mission « Santé » et I’article 60 du projet de loi de finances pour 2012.

M. Jean-Pierre Caffet, rapporteur spécial. — Je ferai une
présentation rapide de la mission « Santé » en ne revenant que sur les points
essentiels. 1,38 milliard d’euros en autorisations d’engagement et en crédits de
paiement sont demandés, en 2012, au titre de cette mission. Une augmentation
de I’enveloppe de la mission de pres de 13 % peut donc éEtre constatée entre
2011 et 2012. Néanmoins, il ne s’agit que d’une évolution optique puisqu’elle
résulte de la budgétisation du financement de 1’Agence francaise de sécurité
du médicament et des produits de santé (AFSSAPS). Le Gouvernement a
souhait¢ rompre le lien entre I’industrie pharmaceutique et cette agence,
financée en partie par la taxe annuelle sur les médicaments. Cette mesure fait
suite au scandale du Mediator et constitue une bonne initiative. Désormais,
I’AFSSAPS doit étre financée par une dotation de I’Etat s’élevant a 134,9
millions d’euros en 2012, inscrite dans le programme 204 « Prévention,
sécurité sanitaire et offre de soins » de la mission.

Ce programme comprend €galement les crédits destinés aux agences
régionales de santé (ARS) au titre de leurs dépenses d’intervention relevant de
la prévention et de la sécurité sanitaire, soit 182,46 millions d’euros en 2012.
Une réduction de ces dotations est prévue puisque ces crédits s’élevaient a
189,36 millions d’euros en 2011. Je souhaiterais reprendre les remarques qui
avaient ét¢ formulées par mon prédécesseur Jean-Jacques Jégou concernant
I’opacité entourant les ressources des ARS. Comme lui, je souhaiterais que le
Parlement puisse bénéficier d’éléments plus substantiels sur la construction du
budget de ces agences mais également sur ’utilisation faite des crédits qui
leurs sont alloués.

J’en arrive maintenant au programme 183 « Protection maladie » qui
regroupe 638 millions d’euros en 2012. Ces crédits sont destinés au
financement, a hauteur de 588 millions d’euros, de 1’aide médicale d’Etat
(AME) et, pour 50 millions d’euros, du Fonds d’indemnisation des victimes de
I’amiante (FIVA). Ces deux dotations sont stables par rapport a 2011.

Je désirerais tout d’abord revenir sur la dotation d’équilibre versée
par I’Etat au Fonds CMU, également inscrite au titre de ce programme. Pour la
quatriéme année consécutive, cette subvention sera nulle en 2012. Le Fonds
est en effet financé depuis 2009 par une taxe de solidarité additionnelle due
par les organismes complémentaires. Je redoute néanmoins que son équilibre
financier soit menacé en 2012. La croissance du produit de la taxe affectée au
Fonds CMU semble surestimée par le Gouvernement. Par ailleurs, les
dépenses du Fonds devraient étre dynamiques en 2012, du fait du relevement
du plafond de ressources de 1’aide a I’acquisition d’une complémentaire santé
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(ACS). A cet égard, le Gouvernement a déposé a 1’ Assemblée un amendement
dans le cadre du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2012
tendant a relever a nouveau ce profond de ressources. Celui-ci ne passerait pas
de 26 % a 30 % au-dessus du plafond de ressources retenu pour la CMU-c en
2012, mais de 26 % a 35 %. Bien évidemment, cet élargissement du dispositif
ne peut qu’étre salué. Toutefois, un « effet de ciseau » est susceptible de se
produire si les dépenses croissent plus rapidement que les ressources du Fonds
au cours de l’exercice 2012. Or, le rendement de la taxe de solidarité
additionnelle due par les organismes complémentaires pourrait diminuer I’an
prochain. La hausse du taux de la taxe sur les conventions d’assurance pour les
contrats d’assurance maladie complémentaire « solidaires et responsables »,
décidée lors du collectif budgétaire de septembre dernier, pourrait en effet en
réduire sensiblement ’assiette.

Enfin, je souhaite m’arréter plus particuliérement sur le financement
de ’AME. Comme je I’ai dit tout a I’heure, les crédits alloués a ce dispositif
sont stabilisés a 588 millions d’euros en 2012. Récemment, de nombreuses
restrictions a 1’accés a I’AME ont été décidées. Le projet de loi de finances
pour 2011 a ainsi créé un panier de soins conduisant a exclure la prise en
charge de certaines prestations médicales, alors méme que le dispositif ne
couvre pas de soins « de confort ». En outre, il a été prévu la mise en place
d’un agrément préalable pour les soins hospitaliers programmés coliteux.
Enfin, un droit de timbre de 30 euros a été institué, que tout bénéficiaire
majeur doit acquitter annuellement. Ces restrictions sont d’autant plus
inquiétantes que ’AME n’a pas seulement une vocation humanitaire, mais
répond aussi a des impératifs de santé publique.

Venons-en a I’article rattaché a la mission « Santé ». Il s’agit de
I’article 60 du projet de loi de finances pour 2012. Celui-ci prévoit la création
d’un dispositif de couverture mutualisé des risques exceptionnels de
responsabilité civile des professionnels de santé exergant a titre libéral.

Actuellement, lorsqu’un professionnel de santé est condamné a verser
une indemnisation dont le montant est supérieur au plafond de garantie prévu
dans son contrat d’assurance, celui-ci n’est pas assuré et engage sa
responsabilité sur son propre patrimoine. Il s’agit de ce que I’on appelle un
« trou de garantie ».

Le dispositif proposé vise a combler ce « trou de garantie ». A cet
effet, il prévoit qu’un fonds prend en charge le montant des indemnisations
dépassant le plafond de couverture fixé par le contrat d’assurance du
professionnel de santé. Ce plafond doit étre porté de trois a huit millions
d’euros par voie réglementaire.

Il est également prévu que le fonds de garantie soit financé par une
contribution annuelle comprise entre 15 et 25 euros versée par I’ensemble des
professionnels de santé. Ce montant pourra étre modulé en fonction de la
spécialité exercée. Non colteux pour les finances publiques et financé par les
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professionnels de santé eux-mémes, il me semble que ce dispositif va dans le
bon sens, d’autant qu’il renforce la sécurité juridique de ces derniers.

Je vous propose donc d’adopter cet article sans modification.

En ce qui concerne le budget, j’estime préférable de recommander a
la commission de réserver sa position sur 1’adoption des crédits de la mission
« Santé ».

M. Yannick Botrel. — Je souhaiterais intervenir sur un point
particulier, celui de la CMU. 1l est assez fréquemment fait état de certaines
réticences des professionnels de santé a soigner les bénéficiaires de la CMU.
Existe-t-il des analyses précises réalisées sur ce sujet ?

Mme Marie-France Beaufils, présidente. — Les refus d’accueillir les
bénéficiaires de la CMU sont en effet trés nombreux, notamment en ce qui
concerne les soins dentaires.

Mme Michéle André. — Je soutiens notre rapporteur lorsqu’il
souligne la nécessité de s’intéresser davantage aux ARS. Ces agences sont un
« Etat dans I’Etat ». I y a quelques jours, le directeur de I’ARS d’Auvergne,
invité a s’exprimer devant le conseil général du Puy-du-Dome, affirmait qu’il
n’avait de comptes a rendre a personne, étant nommé en Conseil des ministres
par le président de la République. Les ARS ont pourtant des comptes a rendre
au Parlement. Il serait intéressant de mener des investigations poussées sur le
financement de ces agences.

M. Jean-Pierre Caffet, rapporteur spécial. — Un nombre important
de refus de soins m’a également été rapporté, notamment ce qui concerne la
capitale et la région parisienne. Des associations se sont engagées dans une
démarche de « testing » afin d’identifier les praticiens refusant d’accueillir les
bénéficiaires de la CMU et de mesurer I’ampleur de ce phénomene. En tout
état de cause, cette situation est extrémement préoccupante. Notre commission
pourrait se pencher sur cette question et dresser un bilan plus précis de ces
refus de soins.

Il est certain que le Parlement souffre d’un manque de visibilité sur la
construction du budget de ces ARS, mais aussi sur ’utilisation qui est faite des
crédits qui leurs sont affectés. Ces agences n’ont qu’un an d’existence. Nous
disposons par conséquent d’un recul encore insuffisant pour apprécier leur
fonctionnement. Toutefois, le Parlement doit disposer d’une information plus
précise sur leur financement.

Je m’interroge par ailleurs sur la politique de contractualisation des
ARS avec les collectivités territoriales. Les démarches conventionnelles
initiées par les collectivités sont tres difficiles a faire aboutir.

Mme Marie-France Beaufils, présidente. — Je remercie le
rapporteur. J’appuie sa proposition invitant la commission a réserver sa
position sur l’adoption des crédits de la mission « Santé». Je partage
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également ses interrogations concernant les restrictions qui ont été apportées a
I’acces a ’AME.

A 'issue de ce débat, la commission des finances décide de réserver
sa position sur les crédits de la mission « Santé » et de proposer au Sénat

[’adoption, sans modification, de l’article 60 du projet de loi de finances pour
2012.

* *

Réunie a nouveau le jeudi 17 novembre 2011, sous la présidence
de M. Philippe Marini, président, la commission, aprés avoir pris acte des
modifications apportées par I’Assemblée nationale, a décidé de proposer
au Sénat le rejet des crédits de la mission « Santé » et a confirmé sa
décision de proposer I’adoption, sans modification, de ’article 60. Elle a,
en outre, décidé de proposer au Sénat le rejet des articles 60 bis et 60 ter.
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