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PREMIERE PARTIE :
DISPOSITIONS RELATIVES A L’'EXERCICE 2013

Article 1

er

Au titre de I'exercice 2013, sont approuves :

1° Le tableau d’équilibre, par branche, de I'enskendes régimes obligatoires de base de

sécurité sociale :

(en milliards d’euros)

Recettes Dépenses Solde
Maladie 182,2 189,1 -6,9
Vieillesse 2122 215,8 -3,6
Famille 54,9 58,2 -3,3
Accidents du travail et maladies professionnellgs 3,51 12,8 0,7
Toutes branches (hors transferts entre branches) 9,844 462,9 -13,1

2° Le tableau d’équilibre, par branche, du régirdeéggal de sécurité sociale :

(en milliards d’euros)

Recettes Dépenses Solde
Maladie 158,0 164,8 -6,8
Vieillesse 1114 114,6 -3,1
Famille 54,6 57,8 -3,2
Accidents du travail et maladies professionnelles 2,01 11,3 0,6
Toutes branches (hors transferts entre branches) 4,032 336,5 -12,5

3° Le tableau d’équilibre des organismes concoumntfinancement des régimes

obligatoires de base de sécurité sociale :

(en milliards d’euros)

Recettes

Dépenses

Solde

Fonds de solidarité vieillesse

16,8

19,7

-2,9

4° Les deépenses constatées relevant du champ Hgckid national de dépenses
d’assurance maladie, s’élevant a 173,8 milliarésids ;

5° Les recettes affectées au Fonds de réservdgmratraites, lesquelles sont nulles ;

6° Les recettes mises en réserve par le Fonds liar#@ vieillesse, s'élevant a

0,1 milliard d’euros ;

7° Le montant de la dette amortie par la Caissendiissement de la dette sociale,

s’élevant a 12,4 milliards d’euros.
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Article 2

Est approuvé le rapport figurant en annexe A aré&sente loi présentant un tableau,
établi au 31 décembre 2013, retracant la situgiairimoniale des régimes obligatoires de base
et des organismes concourant a leur financemdiatmartissement de leur dette ou a la mise en
réserve de recettes a leur profit et décrivantriesures prévues pour l'affectation des excédents
et la couverture des déficits, tels qu'ils sont statés dans les tableaux d’équilibre relatifs a
I'exercice 2013 figurant a I'article®1



4/109

DEUXIEME PARTIE :
DISPOSITIONS RELATIVES A L’'EXERCICE 2014

Article 3
l. - Le code de la sécurité sociale est ainsi n@dif
1° Le chapitre 8 du titre 3 du livre 1 est compléd# une section 3 ainsi rédigée :

« Section 3
« Contribution au titre de médicaments destinéstaaitement de I'hépatite C

« Art. L. 138-19-1.- Lorsque le chiffre d’affaires hors taxes réalisgé France
métropolitaine et dans les départements d’outre-aweicours de l'année civile au titre des
médicaments destinés au traitement de linfectimomique par le virus de I'hépatite C, minoré
des remises mentionnées aux articles L. 162-1&6t1 162-18, est supérieur & un montant W
déterminé par la loi et s’est accru de plus de 1iavarapport au méme chiffre d’affaires réalisé
'année précédente minoré des remises mentionnéearticles L. 138-19-4, L. 162-16-5-1 et
L. 162-18 et de la contribution prévue au présetitle, les entreprises titulaires des droits
d’exploitation de ces médicaments sont assujeiti@se contribution.

« La liste des médicaments mentionnés au premieéaakest établie et publiée par la
Haute Autorité de santé. Le cas échéant, cetie dist actualisée aprés chaque autorisation de
mise sur le marché ou autorisation temporaire ltsation de médicaments qui en relévent.

«Art. L. 138-19-2- L'assiette de la contribution est égale au chitftaffaires mentionné
au premier alinéa de larticle L. 138-19-1 minoréesd remises mentionnées aux
articles L. 162-16-5-1 et L. 162-18 et apres déduatle la part du chiffre d’affaires afférente a
chaque médicament figurant sur la liste mentiorséelernier alinéa de l'article L. 138-19-1
dont le chiffre d’affaires hors taxes correspondgsitinférieur a 10 % de W.

« Pour les médicaments bénéficiant d'une autoosgbrévue a Il'article L. 5121-12 du
code de la santé publique ou pris en charge encapph de l'article L. 162-16-5-2 du présent
code, un montant prévisionnel de la remise due ppilication de l'article L. 162-16-5-1 est
calculé pour la détermination de I'assiette dedlaticbution. Ce montant prévisionnel est égal au
nombre d'unités déclarées sur lI'année considérée I'patreprise concernée au Comité
economique des produits de santé en applicatioteduieme alinéa de l'article L. 162-16-5-1
multiplié par la différence entre I'indemnité masxila déclarée en application du premier alinéa
du méme article et le dernier prix proposé ou déclaar I'entreprise en application des
articles L. 162-16-4, L. 162-16-5 ou L. 162-16-6.

«Art. L. 138-19-3- Le montant total de la contribution est calatdéhme suit :

«
Part de chiffre d’affaires de 'ensemble des Taux de la contribution exprimé en % de
entreprises redevables (S) la part de chiffre d’affaires concernée

S supérieur a W et inférieur ou égala W + 10 % %560

S supérieur a W + 10 % et inférieur ou égal a W60 %
+20 %

S supérieur a W + 20 % 70 %
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« La contribution due par chaque entreprise redevedt déterminée au prorata de son
chiffre d’affaires calculé selon les modalités difs a l'article L. 138-19-2 et minorée, le cas
échéant, des remises versées au titre de I'atticl&8-19-4.

« Le montant de la contribution due par chaqueeense redevable ne peut excéder
15% de son chiffre d'affaires hors taxes realisé FFance métropolitaine et dans les
départements d’outre-mer au cours de l'année civdasidérée au titre des médicaments
mentionnés a l'article L. 5111-1 du code de la&guiblique.

« Le montant cumulé des contributions mentionnégsasticles L. 138-10 et L. 138-19-1
dues par chaque entreprise redevable ne peut extgdé de son chiffre d’affaires hors taxes
réalisé en France métropolitaine et dans les d&iparits d’outre-mer au cours de I'année civile
considérée au titre des meédicaments mentionnésrécle L. 5111-1 du code de la santé
publique. L'excédent éventuel s'impute sur la citmiiion mentionnée a I'article L. 138-10.

«Art. L. 138-19-4- Les entreprises redevables de la contributionequapplication des
articles L. 162-16-4 a L. 162-16-5 et L. 162-1666f conclu avec le Comité économique des
produits de santé, pour I'ensemble des médicantenta liste mentionnée au dernier alinéa de
larticle L. 138-19-1 qu’elles exploitent, une camtion en cours de validité au 31 décembre de
'année civile au titre de laquelle la contributiest due et conforme aux modalités définies par
un accord conclu, le cas échéant, en applicatiorprémier alinéa de l'article L. 162-17-4,
peuvent signer avec le comité, avant le 31 jandeei’année suivant I'année civile au titre de
laquelle la contribution est due, un accord prémbyaversement sous forme de remise, a un des
organismes mentionnés a l'article L. 213-1 désigaé le directeur de I’Agence centrale des
organismes de sécurité sociale, de tout ou pantimantant di au titre de la contribution. Les
entreprises exploitant les médicaments de lafisteitée bénéficiant d’'une autorisation prévue a
larticle L. 5121-12 du code de la santé publique @ris en charge en application de
l'article L. 162-16-5-2 du présent code, dont ledigat représentatif est signataire de lI'accord
mentionné au premier alinéa de l'article L. 16241 peuvent également signer avec le comité
un accord prévoyant le versement de remises.

« Les entreprises signataires d’'un accord menti@ngremier alinéa sont exonérées de
la contribution si la somme des remises verséesupsgtrieure a 90 % du total des montants dont
elles sont redevables au titre de la contribution.

« Art. L. 138-19-5.- Lorsqu’une entreprise assurant I'exploitatiomr® ou plusieurs

spécialités pharmaceutiques appartient a un grolgepotion d’entreprise mentionnée a
l'article L. 138-19-1 s’entend de ce groupe.
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« Le groupe mentionné a l'alinéa précédent esttitadgpar une entreprise ayant publié
des comptes consolidés au titre du dernier exeda® avant I'année au cours de laquelle la
contribution est due, en application de I'article233-16 du code de commerce, et les sociétés
gu’elle contréle ou sur lesquelles elle exerceinflaence notable au sens du méme article.

« La société qui acquitte la contribution adressenades organismes mentionnés a
larticle L. 213-1 désigné par le directeur de |l&ge centrale des organismes de seécurité
sociale, d’'une part, une déclaration consolidée jjensemble du groupe et, d’autre part, pour
chacune des sociétés du groupe, une déclaratioterzom les éléments non consolidés y
afférents.

« En cas de scission ou de fusion d’une entrepas#un groupe, le champ des éléments
pris en compte pour le calcul de la contributiohdggini a périmétre constant.

«Art. L. 138-19-6- La contribution due par chaque entreprise relleviait I'objet d’'un
versement au plus tard |€ mars suivant 'année civile au titre de laquedlecontribution est
due.

« Le montant total de la contribution et sa réfiartientre les entreprises redevables fait
'objet d’une régularisation 'année suivant cefla cours de laquelle le prix ou le tarif des
médicaments concernés par les remises dues ecatfplide l'article L. 162-16-5-1 a été fixé.
Cette régularisation est déduite des montants dustitee des remises mentionnées a
l'article L. 162-18.

« Les entreprises redevables de la contributiont senues de remettre a un des
organismes mentionnés a l'article L. 213-1 désigaé le directeur de I’Agence centrale des
organismes de sécurité sociale la déclaration,ocord a un modéle fixé par arrété du ministre
chargé de la sécurité sociale, permettant de déterrte chiffre d’affaires réalisé au cours de
I'année au titre de laquelle la contribution est,davant le € mars de I'année suivante.

« Art. L. 138-19-7.- Le produit de la contribution et des remises tenées a
I'article L. 138-19-4 est affecté a la Caisse nmadle de I'assurance maladie des travailleurs
salariés. » ;

2° A l'article L. 138-20, apres la référence : «138-10 » est insérée la référence :
« L. 138-19-1, ».

Il. - Le montant W mentionné aux articles L. 16241% L. 162-19-3 du code de la
sécurité sociale est fixé a 450 millions d’euros.

Exposé des motifs

L’émergence de nouvelles molécules destinées @anrent de l'infection chronique par
le virus de I'hépatite C constituent une innovatib@rapeutique majeure. Toutefois, les prix
pratigués par les laboratoires ainsi que les votuatéendus font peser un risque important,
spécifique et nouveau sur I'objectif national dpeléses d’assurance maladie et, plus largement,
mettent en péril la soutenabilité & moyen termendie systéeme de soins reposant sur la
solidarité nationale. La progression du chiffrefiimes de ces médicaments et leur impact sur
les dépenses d’'assurance maladie sont en effefpsécident et apparaissent significativement

plus dynamiques que pour toutes les autres clédséegpeutiques d’ampleur comparable.

Aussi, afin de se prémunir contre le risque pesantes finances de la protection sociale
tout en garantissant & chaque patient I'accésta icetovation, il est proposé de mettre en place
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un mécanisme progressif de contribution ayant potide rendre les dépenses de médicaments
compatibles avec 'ONDAM. Ce meécanisme serait &Harge des entreprises exploitant les
médicaments les plus contributeurs de la dépense pas ainsi faire porter aux autres l'arrivée
de produits proposés a des prix élevés.

Le dispositif permet donc de définir pour I'hépatiC un plafond de dépenses que la
solidarité nationale peut assumer sans demandiord’supplémentaire aux industriels, calculé
sur la base des chiffres d’affaires hors taxe séalpar les entreprises concernées. Au-dela de ce
plafond, les laboratoires reverseront une contidiouen fonction de leur chiffre d’affaire réalisé.
Les chiffres d’affaires de chaque médicament déstiawu traitement de la pathologie, dont la
liste sera définie par la Haute Autorité de sasé#ont inclus dans I'assiette de la contribution &
I'exception de ceux représentant un faible chitffaffaire, ces derniers étant supposés traiter
plusieurs pathologies et n’étant pas générateurssque pesant sur TONDAM. Pour permettre
un juste financement de I'innovation, ce montantfi@g a un niveau trés supérieur a celui des
thérapies précédentes et le mécanisme ne s’appijgaepour un niveau de progression du
chiffre d’affaires de 'ensemble des médicamentstidés au traitement de I'hépatite C pres de
guatre fois supérieur a celui de 'TONDAM.

Afin de privilégier I'échange et la politique comtennelle et sous réserve que certains
engagements liés notamment au rendement de la engsi@nt garantis, le comité économique
des produits de santé pourra conclure avec lesdabies concernés une convention dont I'objet
est de répartir le montant total de la contributotre les différentes entreprises.

Cette mesure apparait aujourd’hui comme le seulemoge concilier I'accés aux
thérapies innovantes tout en mutualisant les rsqfieanciers entre les laboratoires et
'assurance maladie.

Article 4

Au Il de l'article 63 de la loi n° 2013-1203 du #iédcembre 2013 de financement de la
sécurité sociale pour 2014 le montant : « 138 sezsplacé par le montant : « 118 ».

Exposé des motifs

L’Office national d'indemnisation des accidents fieédx (ONIAM) est financé par une
dotation des régimes obligatoires d’assurance nwalpdur sa mission d’indemnisation des
accidents médicaux, notamment ceux liés au viruBirdenunodéficience humaine (VIH), aux
virus des hépatites B et C (VHB et VHC) et au vifdlymphotropique humain (HTLV).

Cette dotation est fixée par la loi de financentmnta sécurité sociale. Ainsi, I'article 63
de la loi de financement de la sécurité socialeg @044 a prévu une dotation de 138 M£.

La présente mesure a pour objet de réduire le mbdéla dotation pour cet exercice. En
effet, le montant prévisionnel des dépenses adegehde I'assurance maladie est évalué a 137,2
M€ (au lieu de 150 ME€), suite a un moindre nivedactivité de [I'office constaté a
mi-année 2014. Aussi est-il proposé de rameneotiaion a 118 M€.
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I. - Au titre de 'année 2014, sont rectifiés :
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1° Les prévisions de recettes, les objectifs decnggs et le tableau d’équilibre, par
branche, de 'ensemble des régimes obligatoirdsade de sécurité sociale ainsi qu'il suit :

(en milliards d’euros)

Prévisions de| Objectifs de | Solde
recettes dépenses
Maladie 186,4 193,8 -7,4
Vieillesse 218,1 219,9 -1,7
Famille 56,2 59,1 -2,9
Accidents du travail et maladies professionnelles 3,51 13,2 0,3
Toutes branches (hors transferts entre branches) 1,246 472,9 -11,7

2° Les prévisions de recettes, les objectifs decaggs et le tableau d’équilibre, par
branche, du régime général de sécurité socialeauribsuit :

(en milliards d’euros)

Prévisions de | Obijectifs de | Solde
recettes dépenses
Maladie 161,4 168,8 -7,3
Vieillesse 115,1 116,7 -1,6
Famille 56,2 59,1 -2,9
Accidents du travail et maladies professionnelles 2,01 11,8 0,2
Toutes branches (hors transferts entre branches) 2,733 344,3 -11,7

3° Les prévisions de recettes, les prévisions gemkes et le tableau d’équilibre des
organismes concourant au financement des réginigmtires de base de sécurité sociale ainsi

gu’il suit :

(en milliards d’euros)

Prévisions de| Prévisions de| Solde
recettes dépenses
Fonds de solidarité vieillesse 16,9 20,6 -3

e

4° L'objectif d’amortissement de la dette sociade |a caisse d’amortissement de la dette

sociale qui est fixé a 12,7 milliards d’euros.

5° Les prévisions des recettes affectées au Fomdséserve pour les retraites qui
demeurent fixées conformément au Il de l'articled@3a loi n° 2012-1404 du 17 décembre 2012
de financement de la sécurité sociale pour 2013.

6° Les prévisions de recettes mises en réservelep&onds de solidarité vieillesse

lesquelles sont nulles en application du .
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Il. - L'article L. 135-3-1 du code de la sécuritgtcmle est ainsi modifié :

1° Au premier alinéa, les mots « d’'une nouvellgisac» sont remplacés par les mots «
d’'une section distincte »

2° Le 1° et le 2° sont supprimés.

[ll. - La derniére ligne du tableau du dernier éirde l'article L. 137-16 du méme code
est supprimée.

IV. - L'article L. 135-2 est complété par un alingasi rédige :

«12°le financement des avantages non contributif@inés, au bénéfice des retraités de
'ensemble des régimes, par décret, lorsque celeifrévoit. »

V. - Les dispositions des Il Ill et IV s’appliques compter du ®l janvier 2014.

Exposé des motifs

La section 1 du fonds de solidarité vieillesse sebilisée en 2014 pour assurer le
financement de deux mesures de solidarité annqreeke Gouvernement : la revalorisation du
minimum vieillesse a 800 euros et le versementaljpnime exceptionnelle de 40 € aux retraités
modestes. Les conditions de mise en ceuvre de pette seront fixées par décret et les
dispositions relatives aux charges du FSV sont tadapen conséquence. Ces deux postes de
dépenses généreront des dépenses supplémentadaeseddon 1 du fonds, a hauteur de 250 M€
environ.

La section 2 du fonds affiche quant a elle uneatitm excédentaire. Cette section a
vocation a financer le maintien a 65 ans du dép&tretraite pour les parents de trois enfants ou
d’enfant handicapé par la mise en réserve de escdies projections montrent que les réserves
accumulées jusqu’ici, plus de 900 M€, suffisent idaricer lintégralité de la dépense
correspondante. Cet article procede donc a unéotation de la fraction de forfait social dont
bénéficiait la section 2 du FSV vers la sectiored méme fonds.

En tout état de cause, cette mesure d’affectateoredettes, qui contribuera a redresser
les comptes de la section 1 du FSV n’affecte aunemé les droits des assurés et assurées
concernés, dont les droits a retraite sont garamtipremier lieu par les régimes de base et ont
été confortés par les dispositions de la de loamfggsant I'avenir et la justice du systeme de
retraites.
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Article 6
Au titre de l'année 2014, I'objectif national de pgé@ises d'assurance maladie de
'ensemble des régimes obligatoires de base airsisgs sous-objectifs sont rectifiés ainsi qu'il

suit :

(en milliards d’euros)

Objectif de dépenses

Dépenses de soins de ville 80,9
Dépenses relatives aux établissements de sarféstaiactivité 55,5
Autres dépenses relatives aux établissements tie san 19,7
Contribution de I'assurance maladie aux dépensésadnissements

et services pour personnes agees 8,5
Contribution de I'assurance maladie aux dépensésadnissements

et services pour personnes handicapées 9,0
Dépenses relatives au Fonds d’intervention régional 3,0
Autres prises en charge 1,7
Total 178,3
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TROISIEME PARTIE
DISPOSITIONS RELATIVES AUX RECETTES ET A L’EQUILIBR E FINANCIER
DE LA SECURITE SOCIALE POUR L’EXERCICE 2015

TITRE IFR
DISPOSITIONS RELATIVES AUX RECETTES, AU RECOUVREMEN T
ET A LA TRESORERIE

CHAPITRE IF}
RATIONALISATION DE CERTAINS PRELEVEMENTS AU REGARD DE LEURS OBJECTIFS

Article 7
I. - Le code de la sécurité sociale est ainsi ni@dif

A. - Au 1° et au 2° du lll de l'article L. 136-23 mots : « déterminés en application des
dispositions des | et Il du méme article » somipé&acés par les mots : « mentionnés au 2° du lll
de larticle L. 136-8 » ;

B. - L'article L. 136-8 est ainsi modifié :

1° Au 1° du ll, les mots : « au taux de 6,2 % »tgemplacés par les mots : « aux taux de
3,8 % ou de 6,2 %, selon les dispositions du l|I, »

2° Au 2° du ll, les mots : « au taux de 6,6% » sentplacés par les mots : « aux taux de
3,8 % ou de 6,6 %%, selon les dispositions dwl|l,

3° Le lll est remplacé par quatre alinéas ainsigés:
«lll. - Les taux mentionnés au 1° et au 2° du Il s'ap@id :

« 1° Pour ceux de 6,2 % et 6,6 %, aux allocatioremnités et pensions percues par les
personnes dont le montant des revenus de l'avaniede année tels que définis au IV de
larticle 1417 du code général des impbts exced®U®B €, pour la premiere part de quotient
familial, majorée de 3 711 € pour chaque demi-gagplémentaire. Pour la Martinique, la
Guadeloupe et la Réunion, les montants des rewsmidixés a 15 207 € pour la premiere part,
majorées de 4 082 € pour la premiere demi-part €€ pour chaque demi-part supplémentaire
a compter de la deuxieme. Pour la Guyane et Magegemontants sont fixés respectivement a
15930€,4268€et3711€;

« 2° Pour celui de 3,8 %, aux allocations, indegmiet pensions percues par les
personnes dont le montant des revenus de l'avantede année tels que définis au IV de
l'article 1417 du code général des imp0ts est iafgraux seuils mentionnés a 'alinéa précédent
et excede 10 633€, pour la premiére part de quotanilial, majorée de 2 839 € pour chaque
demi-part supplémentaire, retenues pour le caleul’'ichp6t sur le revenu afférent auxdits
revenus. Pour la Martinique, la Guadeloupe et lanid, les montants des revenus sont fixés a
12 582 €, pour la premiéere part, majorés de 3 1p8& la premiere demi-part et 2 839 € pour
chaque demi-part supplémentaire a compter de laietme. Pour la Guyane et Mayotte ces
montants sont fixés respectivement a 13 156 €5326 2 839 € ;
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« Les seuils mentionnés au présent Il sont appksapour I'exercice 2015. Pour les
exercices ultérieurs ils sont revalorisés conformd@na I'évolution en moyenne annuelle des
prix a la consommation hors tabac constatée pawatit-derniére année et arrondis a I'euro le
plus proche, la fraction d’euro égale a 0,50 étantptée pour 1. »

C. - La section | du chapitré€ tu titre 1l du livre " est ainsi modifiée :

1° Elle est dénommeée « Cotisations et contributsurdes revenus de remplacement » ;
2° Larticle L. 130-1 est supprimé ;

3° Il est inséré un article L. 131-0 ainsi rédigé :

« Art. L. 131-0.- Les cotisations et contributions dues sur lesntages de retraite,
d’invalidité, les indemnités journaliéres, les alitions de chbmage et de préretraite et les autres
revenus mentionnés a l'article L. 131-2 et au 71ldle l'article L. 136-2 sont, sous réserve des
dispositions du llbis de l'article L. 136-5, précomptées au moment dwsement de ces
avantages, allocations ou revenus, par I'organs@bieur de ces revenus. » ;

4° Les articles L. 131-2 et L. 131-3 sont trandgém sein de cette section et
I'article L. 131-2 est ainsi modifié :

a) Les deux premiers alinéas sont ainsi rédigés :

allocations et indemnités des travailleurs invahingiment privés d’emploi ou placés en situation
de cessation totale ou partielle d’activité versgreapplication des articles L. 5421-2, L. 5425-2,
L. 5422-1, L. 5122-4, du Il de larticle L. 5122dt des articles L. 1233-68, L. 1233-72,
L. 5123-2, L. 5123-3 et L. 5424-6 du code du tra\ainsi que de l'article L. 5343-18 du code
des transports.

« Une cotisation d’assurance maladie, maternitgalidite et déces est également
prélevée sur les avantages alloués aux assuréstuation de préretraite ou de cessation
d’activité en application de larticle 15 de l'ongmance n° 82-108 du 30 janvier 1982 ou de
dispositions réglementaires ou conventionnelles.teex qui leur sont applicables sont fixés par
décret. » ;

b) Au troisieme alinéa, les mots : « 1031 du codalrarsont remplacés par les mots :
« L. 741-14 du code rural et de la péche maritime »

D. - La section Il du chapitré'ldu titre 11l du livre F" est abrogée.
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E. - Le chapitre lllbis du titre 1l du livre ' est complété par une section VI ainsi
rédigée :

« Section VI
« Régles d’arrondis

« Art. L. 133-10.- Le montant des cotisations et des assietteslssctéclarées aux
organismes de sécurité sociale en application dessitions du présent code ou du code rural et
de la péche maritime est arrondi a I'euro le pluscpe. La fraction d’euro égale a 0,50 est
comptée pour 1. »

F. - Les 3 premiéres phrases du Il de I'articleLB6-5 sont supprimées.

G. - A l'article L. 137-11-1, les mots : « selors leegles définies a l'article L. 130-1 »
sont remplacés par les mots : « a l'euro le pluxhpg, la fraction d’euro égale a 0,50 étant
comptée pour 1. »

H. - Le premier alinéa de l'article L. 243-2 espptimé et au deuxieme alinéa du méme
article les mots : « mentionnées a l'alinéa ci-desssont remplacés par les mots : « dues sur les
revenus de remplacement mentionnés a la sectiomigne du chapitre®l du titre Il du
livre 1®" »

I. - A larticle L. 244-1, les mots : « L'employewu le travailleur indépendant » sont
remplacés par les mots : « Le cotisant ».

J. - A Tlarticle L. 244-11 les mots : « dues par amployeur ou un travailleur
indépendant, » sont supprimés.

K. - A larticle L. 244-14, les mots : « employeurs travailleurs indépendants » sont
remplacés dans les deux occurrences par les matstisants ».

L. - Le deuxiéme alinéa de l'article L. 612-9 egpgrimé.

Il. - Le 1° bis de l'article L. 14-10-4 du code de I'action soo#ldes familles est ainsi
modifié :

1° Le mots : « dont la cotisation d'impét sur levepu de I'année précédente est
supérieure ou égale au montant mentionné &slde larticle 1657 du code général des
impots » sont remplacés par les mots : « dont letamb des revenus de I'avant-derniere année
tels que définis au IV de l'article 1417 du codeg@l des impbts exceéde le seuil mentionné au
deuxiéme alinéa du Il de l'article L. 136-8 » ;

2° Les mots : « au lll de » sont remplacés pardé:m a » ;

lll. - Au Il de l'article 14 de I'ordonnance n° 980 du 24 janvier 1996 relative au
remboursement de la dette sociale, les mots : «asticles L. 243-2 du code de la sécurité
sociale et 1031 du code rural » sont remplacésdesamots : a l'article L. 131-0 du code de la
Sécurité sociale ».



14/109

IV. - Au troisieme alinéa de l'article L. 761-10 dode rural et de la péche maritime, les
mots : « , conformément aux principes énoncésrécla L. 136-2 et au premier alinéa » sont
remplacés par : « évaluées selon les modalitésipséau deuxiéme alinéa »

V. - Les dispositions du | et du Il s’appliquentxaevenus de remplacement dus au titre
des périodes courant a compter 8yahnvier 2015.

Exposé des motifs

Le rapport du groupe de travail sur la fiscalité deénages remis au Premier ministre le
13 mai dernier par MM. Dominique Lefebvre et FrasgAuvigne souligne que notre systéme
fiscalo-social présente des propriétés redistidegtimarquées mais également un caractére
déformé aux niveaux inférieurs du baréme, résutfant empilement de dispositifs qui peuvent
différer bien que poursuivant des objectifs simdai Méme s’il réduit globalement les
inégalités, ce systeme se caractérise dans lelbasrdme des prélevements par des effets de
seuils importants puisque le franchissement deaiosrtcommande I'obtention ou la perte de
plusieurs avantages sociaux et fiscaux a la faastaths de ces seuils reposent en outre sur des
critéres qui reflétent imparfaitement la réalité dapacités contributives.

Cette imperfection est en particulier observée is&t de la contribution sociale
généralisée (CSG) sur les revenus de remplacendsinisde préserver le pouvoir d’achat des
personnes qui les percoivent et ont de faiblesmesiele I€gislateur a en effet exclu de son
assiette les pensions de retraites et les allowatie chémage percues par des contribuables dont
le revenu fiscal de référence de I'avant-derniémeéa est inférieur au seuil d’assujettissement a
la taxe d’habitation. Le franchissement du seu#xdhération de taxe d’habitation, fixé a
10 224 € pour une personne seule en 2013, conidsitaaun double assujettissement a la taxe
d’habitation en 2013 et a la CSG au taux de 3,8%2044.

Ce seuil a en outre été compléte, a compter de E¥9de la création d'un taux
intermédiaire de CSG sur les revenus de remplademan un second seuil, qui dépend du
montant de cotisation d'imp6t sur le revenu, domtflanchissement emporte quant a lui
I'assujettissement au taux normal de CSG de 6,Rr%es allocations de chémage ou 6,6 % pour
les pensions de retraite. Ce seuil correspondaptaigue au seuil de recouvrement de I'impot
sur le revenu, soit une cotisation d'impét supéeeu6l €.

Or, ce second seuil est moins a méme de prendoerapte les capacités contributives
gue celui du revenu fiscal de référence, dans launeeou il est calculé apres l'application
d’éventuelles réductions d'impdts attachées auimoutl’objectifs spécifiques (mais avant
imputation des crédits d’'impots). De par sa comsion ce seuil est en outre susceptible de
conduire a des « va et vient » s'agissant des deuk SG appliqués successivement a un méme
pensionné alors méme que sa situation est pouglabalement inchangée par ailleurs. On
observe a cet égard que prés de 10 % des retchigdgient chaque année de taux, ce qui est
particulierement élevé pour une population dontrée®nus sont en général plutdt stables. Afin
limiter les effets du franchissement des seuilsasxcet de mettre en ceuvre la préconisation du
rapport sur la fiscalité des ménages visant a e lgurevenu fiscal de référence devienne
progressivement l'unique critére pour I'octroi d’amantage fiscal ou social, la présente mesure,
lui substitue un critére de revenu fiscal. Paeail$, il fixe, pour I'assujettissement au taux redu
de CSG, un seuil qui sera revalorisé pour les anrsfévantes en fonction de linflation,
indépendamment de celui retenu pour I'assujettisseid la taxe d’habitation.
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Afin de limiter au minimum les impacts pour les rages, le changement est réalisé a
rendement financier global inchangé par rappo@42

L’article procéde par ailleurs a une modificatia@sdlispositions, actuellement éparses et
insuffisamment mises a jour, qui régissent le recement de la CSG sur les revenus de
remplacement afin de les rendre plus lisibles et gimplifier la gestion, sans impact pour les
redevables.

Article 8
I. - L'article L. 311-3 du code de la sécurité sdeiest ainsi modifié :
1° Le 21° est remplacé par les dispositions suesant

« 21° Les personnes qui contribuent a I'exécution d'omgsion de service public pour le
compte d’une personne publique ou privée, lorseie @ctivité revét un caractére occasionnel
au regard du temps qu’elles y consacrent et desusvgu’elles en tirent.

« Un décret précise les sommes, activités et emplgy entrant dans le champ
d’application du présent 21°. Il fixe, le cas éaftedes conditions dans lesquelles, lorsque la
participation a la mission de service public cdostile prolongement d’'une activité salariée, les
sommes versées en rétribution de la participatiorethe mission peuvent, en accord avec
'ensemble des parties, étre versées a I'emplofiabituel pour le compte duquel est exercée
l'activité salariée, lorsque ce dernier maintiemt ®ut ou partie la rémunération. Il fixe
également, le cas échéant, les conditions danedies les dispositions du précédent alinéa ne
sont pas applicables, sur leur demande, aux pegsodant la participation a la mission de
service public s’effectue dans le prolongement tmel des professions mentionnées a
l'article L. 621-3. Dans ce cas, les sommes vers@agtribution de I'activité occasionnelle sont
assujetties dans les mémes conditions, selon leseménodalités et sous les mémes garanties
gue le revenu d'activité non salarié, tel que déf@nlarticle L. 131-6, ou les revenus
professionnels, tels que définis a l'article L. 731 du code rural et de la péche maritime, que
ces personnes tirent de leur profession. » ;

2° L’article est complété par un alinéa ainsi rédig
« Un décret fixe, en tant que de besoin, les midadl’application du présent article. »

. - L'article 13 de la loi n° 98-546 du 2 juilldi998 portant diverses dispositions d’ordre
économique et financier est abrogé.

1. - Le présent article s’appliqgue aux sommessées a compter di"Janvier 2015.

Exposé des motifs

Le présent article a pour objectif de fournir unlreasocial adapté a un certain nombre
d’'activités occasionnelles accomplies par des psid@anels sous forme de concours a des
missions de service public, notamment dans le doensanitaire et social (médecins accueillant
des étudiants en médecine, médecins salariésipani@ la permanence des soins ambulatoires,
personnes participant a des commissions scierggigu des commissions paritaires...).
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L’article vise également a proposer un dispositirtigulier pour le versement des
rémunérations et le recouvrement des cotisatiors du titre des sommes versées dans ce cadre.
Il s’agit de proposer a la personne contribuara géélisation d’'une mission de service public et
a la personne publique ou privée pour le comptiagieelle celle-ci est effectuée de faire verser
la rétribution afférente a la mission et précomgaercotisations dues par I'employeur habituel,
avec l'accord de ce dernier, afin de réduire lematéhes administratives des personnes
concernées et de limiter les cas de pluri-affdiatiEn effet, I'obligation pour certains salariés d
s’affilier comme travailleurs indépendants peut réspnter une charge disproportionnée,
dissuasive a leur participation a ces activités.

En outre, en cohérence avec les évolutions isseids lbi de financement de la sécurité
sociale pour 2013 s’agissant des indemnités de ataseb élus locaux, cet article supprime
'exonération dont bénéficiaient jusqu’alors leslemnités versées aux membres des chambres
des métiers et de I'agriculture ainsi que celleliapple aux indemnités pour perte de gain que
percoivent les administrateurs des caisses de igé@aciale ayant la qualité de travailleur
indépendant.

Article 9

A la sous-section 1 de la section 1 du chapitrdulltitre 1V du livre Il du code de la
sécurité sociale, apres l'article L. 242-4-3, il ieséré un article L. 242-4-4 ainsi rédigé :

« Art. L. 242-4-4.- Les cotisations forfaitaires fixées par arrétis pn application des
dispositions des articles L. 241-2, L. 241-3, L1Xet L. 241-6 ne peuvent étre calculées sur
une base inférieure a 70 % de la rémunération Uersglle-ci est égale ou supérieure a 1,5 fois
la valeur du plafond mentionné a I'article L. 241»3

Exposé des motifs

La partie |égislative du code de la sécurité seciehvoie a des arrétés ministériels le
soin de fixer, pour certaines catégories d’asssjaties assiettes forfaitaires de cotisations de
sécurité sociale (famille, maladie, vieillesse @tident du travail — maladies professionnelles).
Cette régle en application de laquelle I'assiett® cbtisations peut, dans certains cas, étre &ixée
un niveau infra-législatif, a conduit a mettre elacp des assiettes forfaitaires qui ont
principalement un effet protecteur sur les drodtsiaux, lorsque I'assiette retenue est fixée a un
niveau supérieur a la rémunération. Néanmoins, dartains cas, ces cotisations permettent une
réduction des prélevements sociaux, lorsque lesietds est inférieure aux sommes pergues, et
peuvent conduire a des formes d’optimisation secial

Le présent article propose ainsi une regle d’erezadnt général visant a limiter a 30% le
taux d’abattement pouvant étre appliqué a la rématio@ réelle au titre de ces mécanismes
d’assiette forfaitaire. Pour ne pas pénaliser I'mingans les secteurs dans lesquels la demande
de travail des entreprises ou des associationgasiculierement sensible a son codt, cet
encadrement sera limité aux rémunérations supésgearl,5 fois le montant du plafond de la
sécurité sociale.
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Article 10

l. - Le chapitre VIII du titre Il du livre ¥ du code de la sécurité sociale est ainsi
modifié :

1° Dans lintitulé du chapitre et de sa sectiote$, mots : « au sens de l'article L. 596 »
sont supprimeés ;

2° La section 2 est remplacée par les disposisangantes :

« Section 2
« Contribution a la charge des entreprises assur#éakploitation
« d’'une ou plusieurs spécialités pharmaceutiques

« Art. L. 138-10.- Lorsque le chiffre d'affaires hors taxes réalisd@ France
meétropolitaine et dans les départements d’outre-atercours de I'année civile au titre des
médicaments mentionnés ci-dessous par I'ensemBlertesprises assurant I'exploitation d’'une
ou plusieurs spécialités pharmaceutiques au senartleles L. 5124-1 et L. 5124-2 du code de
la santé publiqgue, minoré des remises mentionnéesadicles L. 138-19-4, L. 162-16-5-1 et
L. 162-18 et de la contribution prévue a lartidle 138-19-1, s’est accru de plus de L %,
déterminé par la loi, par rapport au méme chiffedfdires réalisé I'année précédente minoré des
remises mentionnées aux articles L. 138-13, L. 18& L. 162-16-5-1 et L. 162-18 et des
contributions prévues au présent article et ai¢lart.. 138-19-1, ces entreprises sont assujetties
a une contribution.

« Les médicaments pris en compte pour le calculctdées d’affaires mentionnés au
premier alinéa sont ceux inscrits sur les listesntimoenées au premier alinéa de
larticle L. 162-17, a l'article L. 162-22-7, a ttcle L. 5126-4 du code de la santé publique,
ceux bénéficiant d'une autorisation temporaire itiaattion prévue a larticle L. 5121-12 du
méme code et ceux pris en charge en applicatidiadiele L. 162-16-5-2 du présent code. Ne
sont toutefois pas pris en compte :

« 1° Les médicaments orphelins désignés commeatebpplication du réglement (CE)
n° 141/2000 du Parlement européen et du Conseill@ludécembre 1999 concernant les
médicaments orphelins, dans la limite de l'indicatou des indications au titre de laquelle ou
desquelles la désignation comme meédicament orpleeliété accordée par la Commission
européenne pour lesquels le chiffre d’affaire haxes n’excéde pas 30 millions d’euros ;

« 2° Les spécialités génériques définies au a ddeS’article L. 5121-1 du code de la
santé publique, hormis celles qui sont remboursé@esa base d’'un tarif fixé en application de
l'article L. 162-16 du présent code ou celles pegruelles, en I'absence de tarif forfaitaire de
responsabilité, le prix de vente au public des igfitgzs de référence définies au a du 5° de
l'article L. 5121-1 du code de la santé publiqué identique a celui des autres spécialités
appartenant au méme groupe génerique.
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«Art. L. 138-11.- L’assiette de la contribution est égale au chiff’'affaires mentionné
au premier alinéa de [larticle L. 138-10 minoré desmises mentionnées aux
articles L. 138-19-4, L. 162-16-5-1 et L. 162-18 ek la contribution prévue a
l'article L. 138-19-1.

« Pour les médicaments bénéficiant d’'une autoosgbrévue a larticle L. 5121-12 du
code de la santé publigue ou pris en charge ericapiph de l'article L. 162-16-5-2 du présent
code et dont le prix ou tarif de remboursement péas encore été fixé en application des
articles L. 162-16-4 a L. 162-16-5 et L. 162-1646, montant prévisionnel de la remise due en
application de l'article L. 162-16-5-1 est calcypéur la détermination de l'assiette de la
contribution. Ce montant prévisionnel est égal amiore d'unités déclarées sur l'année
considérée par I'entreprise concernée au Comitécdomue des produits de santé en application
du deuxieme alinéa de l'article L. 162-16-5-1 nplié par la différence entre I'indemnité
maximale déclarée en application du premier althéanéme article et le dernier prix proposé ou
déclaré par I'entreprise en application des agitle162-16-4, L. 162-16-5 ou L. 162-16-6.

«Art. L. 138-12- Le montant total de la contribution est calatdéhme suit :

«

Taux d’accroissement du chiffre d’affaires | Taux de la contribution exprimé en % de la
I'ensemble des entreprises redevables (T) |part de chiffre d’affaires concernée

T supérieur a L et inférieur ou égal a L + (

) 50 %
point
T superieur a L + 0, 5 point et inférieur ou & 60 %
alL+1point
T supérieur a L + 1 point 70 %

« La contribution due par chaque entreprise redevedt déterminée au prorata de son
chiffre d’'affaires calculé selon les modalités di&fs a I'article L. 138-11 et minorée, le cas
échéant, des remises versées au titre de I'atticl@8-13.

« Le montant de la contribution due par chaqueeen8e redevable ne peut excéder
10 % de son chiffre d'affaires hors taxes realisé FFance métropolitaine et dans les
départements d’outre-mer au cours de l'année civdasidérée au titre des médicaments
mentionnés a l'article L. 5111-1 du code de la&guiblique.
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« Art. L. 138-13.- Les entreprises redevables de la contributidn equ application des
articles L. 162-16-4 a L. 162-16-5 et L. 162-1666f conclu avec le Comité économique des
produits de santé, pour I'ensemble des médicanmantgionnés a l'article L. 138-10 qu’elles
exploitent, une convention en cours de validité3dudécembre de I'année civile au titre de
laguelle la contribution est due et conforme awdatités définies par un accord conclu, le cas
eéchéant, en application du premier alinéa de ¢lati. 162-17-4, peuvent signer avec le comite,
avant le 31 janvier de I'année suivant I'annéeleiau titre de laquelle la contribution est due, un
accord prévoyant le versement sous forme de rendisen des organismes mentionnés a
larticle L. 213-1 désigné par le directeur de l&ge centrale des organismes de seécurité
sociale, de tout ou partie du montant dd au tierdadcontribution. Les entreprises exploitant les
médicaments mentionnés a larticle L. 138-10 bémdit d'une autorisation prévue a
larticle L. 5121-12 du code de la santé publique pris en charge en application de
l'article L. 162-16-5-2 du présent code, dont ledigat représentatif est signataire de lI'accord
mentionné au premier alinéa de l'article L. 1624] peuvent également signer avec le comité
un accord prévoyant le versement de remises.

« Les entreprises signataires d’'un accord menti@ngremier alinéa sont exonérées de
la contribution si la somme des remises verseesupglrieure a 80 % du total des montants dont
elles sont redevables au titre de la contribution.

« Art. L. 138-14.- Lorsqu'une entreprise assurant I'exploitatioruré@ ou plusieurs
spécialités pharmaceutiques appartient a un grolgenotion d’entreprise mentionnée a
l'article L. 138-10 s’entend de ce groupe.

« Le groupe mentionné a l'alinéa précédent esttitadgpar une entreprise ayant publié
des comptes consolidés au titre du dernier exeda® avant I'année au cours de laquelle la
contribution est due, en application de I'article233-16 du code de commerce, et les sociétés
gu’elle contréle ou sur lesquelles elle exerceinflaence notable au sens du méme article.

« La société qui acquitte la contribution adressenades organismes mentionnés a
larticle L. 213-1 désigné par le directeur de |l&ge centrale des organismes de seécurité
sociale, d’'une part, une déclaration consolidée jjensemble du groupe et, d’autre part, pour
chacune des sociétés du groupe, une déclaratioterzomn les éléments non consolidés y
afférents.

« En cas de scission ou de fusion d’une entrepus#un groupe, le champ des éléments
pris en compte pour le calcul de la contributiohdggini a périmétre constant.

« Art. L. 138-15.- La contribution due par chague entreprise relleviit 'objet d’'un
versement au plus tard I& juin suivant I'année civile au titre de laquekledontribution est due.

« Le montant total de la contribution et sa régiartientre les entreprises redevables fait
'objet d’une régularisation I'année suivant cefla cours de laquelle le prix ou le tarif des
médicaments concernés par les remises dues ewcatpplide l'article L. 162-16-5-1 a été fixé.
Cette régularisation est déduite des montants dustitee des remises mentionnées a
l'article L. 162-18.
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« Les entreprises redevables de la contributiont senues de remettre a un des
organismes mentionnés a l'article L. 213-1 désigaé le directeur de I’Agence centrale des
organismes de sécurité sociale la déclaration,ocord a un modéle fixé par arrété du ministre
chargé de la sécurité sociale, permettant de déterrte chiffre d’affaires réalisé au cours de
I'année au titre de laquelle la contribution est,davant le € mars de I'année suivante.

« Art. L. 138-16.- Le produit de la contribution et des remises tioanées a
I'article L. 138-13 est affecté a la Caisse natiende l'assurance maladie des travailleurs
salariés. » ;

3° Les articles L. 138-17 a L. 138-19 sont abrogés.
IIl. - Le | sSapplique pour le calcul de la contritan due & compter de I'année 2015.

Le taux L mentionné aux articles L. 162-10 et L211® du code de la sécurité sociale est
fixé a -1 %.

ll. - A compter du § janvier 2015, le montant W mentionné aux arti¢tle462-19-1 a
L. 162-19-3 du code de la sécurité sociale estdix€0 millions d’euros.

IV. - Apres larticle L. 162-17-4-1 du code de lécsrité sociale, il est rétabli un
article L. 162-17-5 ainsi rédigé :

« Art. L. 162-17-5.- Le Comité économique des produits de santé fpeart pour les
médicaments inscrits sur I'une des listes ouvramitdau remboursement au titre de leur
autorisation de mise sur le marché ou pour lesyt®et prestations pris en charge en sus des
prestations d’hospitalisation mentionnés a I'agtitl 162-22-7, le montant des dépenses des
régimes obligatoires de seécurité sociale au-detueluil peut décider de baisser le prix ou le
tarif de responsabilité mentionné aux articles@2-16-4 a L. 162-16-5, L. 162-16-6 et L. 165-7
des produits et prestations concerneés.

« Les entreprises exploitant ces produits et piiestapeuvent toutefois solliciter aupres
du Comité économique des produits de santé dervemes forme de remise a l'assurance
maladie un montant égal a la perte de chiffre diedb annuel qui résulterait de I'application de
la décision de baisse tarifaire. »

V. - L'article L. 162-22-7-1 du méme code est aldrofjoutefois, les dispositions de cet
article continuent de s’appliquer aux spécialireduits ou prestations pour lesquels le Comité
économique des produits de santé a fixé un montarimum de dépenses.

Exposé des motifs

En France, les dépenses de médicaments en Frartagedrdre de 25 milliards d’euros
et elles ne cessent de croitre. Or, au vu de ta fmntrainte qui pése aujourd’hui sur 'objectif
national de dépenses d’assurance maladie et dgajement du Gouvernement a maintenir la
stabilité des dépenses de médicaments rembours@svient de pérenniser et d’'adapter les
actions permettant d’assurer la soutenabilité diiesye de santé en optimisant les dépenses de
médicaments.
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En effet, I'outil existant de régulation globale,thux K, présente un certain nombre de
limites : le cadre juridique de sa mise en ceuvmventionnelle est complexe, peu lisible et
n’'offre pas de garantie de rendement au regarc @éalise de sauvegarde. Tout en conservant
les principes essentiels du dispositif (référence caiffre d’affaires, progressivité de la
contribution, encouragement a un dispositif de sesiiconventionnelles), il est donc nécessaire
de proposer certaines évolutions. De nouveaux ns¥oas d’action permettraient ainsi de
mieux faire participer I'ensemble des entreprisescernées mais également de doter le comité
economique des produits de santé (CEPS) de nouveatils intervenant quand le débat
conventionnel n'a pas permis d’aboutir & un consens

La présente mesure a donc pour objet d’adapteolgits de régulation existants, a
commencer par le taux K, qui devient ainsi le thux

Tout d’abord, afin de continuer a financer I'acals tous aux meilleurs traitements
disponibles, il est indispensable de renforcer lécanisme de sauvegarde, notamment en
garantissant un rendement minimum de cette clausgeen préservant I'égalité de traitement
entre les entreprises dont les produits influent les dépenses de I'assurance maladie. Le
mécanisme existant est donc ajusté et simplifié demdouble objectif de prévisibilité pour les
entreprises et de garantie de la soutenabilité dégenses de médicaments par le systéme
national de financement des soins.

Par ailleurs, il est proposé d’étendre la dispositjui permet aujourd’hui au CEPS de
fixer, pour un médicament pris en charge en sugpreEstations d’hospitalisation, un montant de
dépense au-dela duquel il peut décider d’'une baisgmix. L’objectif de cette mesure est donc
de doter le CEPS de nouveaux outils pour les @e®U le débat conventionnel n'a pas permis
d’aboutir a un consensus car il s’agit d’'un dispbsiternatif a la fixation unilatérale du prix
facial.

Enfin, au-dela du dispositif du taux L, le dernidsjet de cet article est de modifier, pour
lannée 2015, le montant plafond des dépenses guvemt étre alloués aux médicaments
destinés au traitement de l'infection chronique lgarirus de I'hépatite C. En effet, dans la
partie rectificative de la présente loi, il estgpzeé de mettre en place un nouveau mécanisme de
régulation qui permet de définir, pour le traitemnda cette pathologie, un montant plafond de
dépenses que la solidarité nationale peut suppoctdculé en fonction des prévisions de
progression de la dépense dans cette pathologiesetontraintes liées a TONDAM, et au-dela
duquel les laboratoires reversent une contributi@mmontant qui a été fixé pour 'année 2014
doit étre revu a la hausse dans la mesure ou ldgaméents concernés ne seront plus dans une
période de prise en charge dérogatoire ou d’emir@égressive sur le marché. Aussi, il convient
pour 2015 de prendre en compte la montée en cliagenises sous traitements et I'entrée dans
le droit commun du financement, en augmentant Ietamt de I'enveloppe dédiée a ces produits.



22/109
Article 11

l. - Le code général des impots est ainsi modifié :

1° L'article 1600-0 O est abrogé ;

2° L’article 1600-0 Q est ainsi modifié :

a) Au premier alinéa du |, les mots : « des taxestimenées au | des articles 1600-0 O et
1600-0 P déclarent ces taxes» sont remplacés pandés : « de la taxe mentionnée au | de
larticle 1600-0 P déclarent cette taxe » et ledsmo« chacune des taxes concernées » sont

remplacés par les mots : « la taxe concernée » ;

b) Au deuxieme alinéa du I, les mots : « les taxestimenées au | des articles 1600-0 O
et » sont remplacés par les mots : «la taxe memd®au | de I'article » ;

c) Au Il, les mots : « Les taxes mentionnées au lattsles 1600-0 O et 1600-0 P sont
constatées, recouvrées et contrélées » sont reéspbar les mots : « La taxe mentionnée au | de
I'article 1600-0 P est constatée recouvrée et obFdr» ;

d) Au premier alinéa du lll, les mots : « des taxentibnnées » sont remplacés par les
mots : « de la taxe mentionnée » et les mots s<aees a leur place » sont remplacés par les
mots : « la taxe a leur place » ;

e) Au deuxiéme alinéa du Ill, les mots : « dispositimentionnés au Il de
I'article 1600-0 O et aux » sont supprimeés ;

f) Au IV, les mots : « des taxes mentionnées auglestil600-0 O et » sont remplacés par
les mots : « de la taxe mentionnée a l'article » ;

3° Au lll bisde l'article 1647, la référence : « 1600-0 O, t»sepprimeée.

IIl. - Le premier alinéa de l'article L. 166 D dwié des procédures fiscales est supprimé.
. - Le code de la sécurité sociale est ainsi ifi@d

1° L’article L. 138-9-1 est ainsi modifié :

a) Au deuxiéme alinéa, aprés le mot : « délais » smdrés les mots : « et formes » ;

b) Le dernier alinéa est supprimé ;

2° L'article L. 138-20 est ainsi modifié :

a) Au premier alinéa, apres la référence : « L. 245-5 il est inséré la référence :
«, L. 245-5-7 » ;
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b) Aprés le premier alinéa, il est inséré deux akreiasi rédigés :

« Les déclarations et versements afférents a a@sitmations ainsi que les déclarations
prévues aux articles L. 138-9-1 et L. 165-5 soféatfies par voie dématérialisée, dans des
conditions fixées par décret.

« La méconnaissance de l'obligation de déclaratianvoie dématérialisée prévue au
précédent alinéa entraine I'application d’une negjon, fixée par décret, dans la limite de 0,2 %
des sommes dont la déclaration a été effectuéanmautre voie que la voie dématérialisée. La
méconnaissance de I'obligation de versement prauuaéme alinéa entraine I'application d’'une
majoration, fixée par décret, dans la limite de%,8es sommes dont le versement a été effectué
selon un autre mode de paiement. Ces majoratiarisyecsées aupres de I'organisme chargé du
recouvrement de ces contributions dont le redevableve, selon les régles, garanties et
sanctions applicables a ces contributions. » ;

3° L'article L. 165-5 est ainsi modifié :

a) Au deuxiéme alinéa, aprés le mot : « délais » sm@rés les mots : « et formes » ;
b) Le dernier alinéa est supprimé ;

4° L'article L. 241-2 est ainsi modifié :

a) Au 6° aprés la référence: « L. 245-5-1 », il eséré la référence : «, L. 245-5-7 » ;

b) Au 7° les mots : « Les taxes percues au titreadiédes L. 1600-0 O et L. 1600-0 R »
sont remplaceés par les mots : « La taxe percugraule I'article L. 1600-0 R » ;

5° Dans lintitulé de la section 2 du chapitre V dtre IV du livre II, le mot :
« contribution » est remplacé par le mot : « coations » ;

6° Apres larticle L. 245-5-6, il est inséré uniele L. 245-5-7 ainsi rédigé :

« Art. L. 245-5-7.- I. - Les personnes assujetties a la taxe swalaur ajoutée en
application de l'article 256 A du code général thapbts qui effectuent la premiére vente en
France des dispositifs définis au Il du présentlarsont soumises a une contribution percue au
profit de la Caisse nationale de I'assurance meldds travailleurs salariés.

« Il. - La contribution s’applique aux dispositifeédicaux définis a l'article L. 5211-1 du
code de la santé publique et aux dispositifs médicde diagnostic in vitro définis a
l'article L. 5221-1 du méme code.

« lll. - L'assiette de la contribution est conséiéu du montant total des ventes de
dispositifs mentionnés au I, hors taxe sur la wagoutée, réalisées au cours de I'année civile
précédente, a I'exclusion des ventes portant sudikgpositifs mentionnés au méme Il lorsqu’ils
sont exportés hors de I'Union européenne ou lofsgsont expédiés vers un autre Etat membre
de I'Union européenne.

« V. - Le taux de la contribution prévue au | désent article est fixé a 0,29 %.
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« V. - La contribution n’est pas exigible lorsg@enhontant total des ventes mentionnées
au lll du présent article n'a pas atteint, au calgd’année civile précédente, un montant hors
taxes de 500 000 €.

« VI. - La premiére vente en France au sens du pmsent article s’entend de la
premiere vente intervenant aprés fabrication emd&aou aprés introduction en France en
provenance de I'étranger de dispositifs mentiormnes.

« Le fait générateur de la contribution intervitars de la premiere vente des dispositifs
mentionnés au méme Il. La contribution est exiglbis de la réalisation de ce fait générateur.

« VII. - La contribution mentionnée au | du présarticle est versée selon les mémes
modalités que celles prévues a l'article L. 245-&45résent code.

« VIII. - L’Agence centrale des organismes de sé€usociale transmet a I'agence
mentionnée a larticle L. 5311-1 du code de la &gmiblique les données collectées a partir des
déclarations des redevables de la contribution ioremée au | du présent article, dans les
conditions et suivants les modalités déterminéesi@eret.

« Les destinataires des informations transmises a&sireints, pour les données dont ils
ont a connaitre en application du présent artiale,secret professionnel sous les sanctions
prévues a l'article 226-13 du code pénal. »

IV. - Au premier alinéa de l'article L. 5121-18 dode de la santé publique, les mots :
«taxe prévue a l'article 1600-0 O du code général idgbts » sont remplacés par les mots :
« contribution prévue a larticle L. 245-5-7 du eode la sécurité sociale ».

V. - A - Les 1° 2° et 3° du Ill du présent artict’appliquent aux déclarations et
versements effectués a compter &yahvier 2015.

B. - La taxe mentionnée a l'article 1600-0 O duegénéral des impots dans sa rédaction
en vigueur antérieurement a la présente loi demexiggble au titre des ventes des dispositifs
mentionnés au Il du méme article réalisées jusgdladécembre 2014.

La contribution prévue a larticle L. 245-5-7 dudeode la sécurité sociale créé par le
présent article est applicable aux ventes des siigisomentionnés au Il du méme article
réalisées a compter dfi janvier 2015.

Exposé des motifs
Le secteur des dispositifs médicaux est en Franceeateur en croissance et plusieurs
publications récentes dressent le portrait d'urtesgadont le renforcement et le développement

sont tres positifs pour la France en termes d’emmpion délocalisables.

Le présent article a pour objectif de simplifiers ledémarches administratives des
entreprises de ce secteur.
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Ainsi, il est proposé, dans un souci de rationtiisade I'action de recouvrement et de
contrble et de simplification de la fiscalité poles petits redevables, de rehausser le seull
d’assujettissement pour la taxe sur les premiéeages de dispositifs médicaux et de confier son
recouvrement a un seul opérateur, le réeseau deSARSIéja en charge du recouvrement des
autres contributions sur les produits de santé c{alitts pharmaceutiques et dispositifs
meédicaux). Ainsi, tous les redevables actuels denthiffre d’affaires annuel est inférieur a
500 000 € seront désormais exonérés de cette takspensés de toute déclaration. Par ailleurs,
pour les redevables restants, la déclaration pailement de cette taxe seront concomitants a la
déclaration et au paiement de la contribution s&srdépenses de publicité dont ils sont par
ailleurs redevables le cas échéant.

Par ailleurs, le présent article prévoit la démaliéation de la déclaration unique et du
paiement de I'ensemble des contributions sur ledwts de santé dont le recouvrement avait été
unifié par la loi de financement de la sécuritéiaecpour 2013. Dans la méme logique, il
prévoit la dématérialisation des déclarations digkms effectuées aupres du Comité
economique des produits de santé (CEPS) et den@geationale de sécurité du médicament
(ANSM).

Article 12

|. - Le code de la sécurité sociale est ainsi nédif

1° La section 1 du chapitré'du titre 7 du livre 1 est complétée par un artlcld 71-4
ainsi rédigé :

«Art. L. 171-4.- La Caisse nationale de I'assurance maladie rdgailleurs salariés, la
Caisse nationale du régime social des indépend@ntSaisse centrale de la mutualité sociale
agricole, la Caisse nationale d’assurance viedlelssCaisse nationale d’assurance vieillesse des
professions libérales et la Caisse nationale desedax francais peuvent confier, dans des
conditions déterminées par convention, I'exercies decours subrogatoires que les caisses
exercent contre le responsable d’'un accident aur@usieurs de ces derniéres. » ;

2° A larticle L. 613-21, les mots: «a L. 376-3sent remplacés par les mots:
«al.376-4 »;

3° A la section 4 du chapitre 3 du titre 4 du ligeil est inséré un article L. 643-9 ainsi
rédigeé :

«Art. L. 643-9.- Les dispositions des articles L. 376-1 a L. &76ent applicables aux
prestations servies en application du présent tieai ;

4° Au chapitre 4 du titre 4 du livre 6, il est inSéin article L. 644-4 ainsi rédigé :

«Art. L 644-4.- Les dispositions des articles L. 376-1 a L. d76ent applicables aux
prestations servies en application du présent tieai ;

5° Au chapitre 5 du titre 4 du livre 6, il est ins@n article L. 645-5-1 ainsi rédigé :

«Art. L. 645-5-1- Les dispositions des articles L. 376-1 a L. &7€ent applicables aux
prestations servies en application du présent tieapi ;
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6° La sous-section 7 de la section 3 du chapitte 8tre 2 du livre 3 est complétée par
un article L. 723-13-1 ainsi rédigé :

«Art. L. 723-13-1- Les dispositions des articles L. 376-1 a L. &/&bnt applicables aux
prestations servies en application de la préseut#os. » ;

7° La section 4 du chapitre 3 du titre 2 du livrest complétée par un article L. 723-21-1
ainsi redigé :

«Art. L. 723-21-1- Les dispositions des articles L. 376-1 a L. &/&bnt applicables aux
prestations servies en application de la présemt#os. ».

IIl. - Le code rural et de la péche maritime essiammodifié :
1° Le titre Il du livre VII est complété par unagpitre 11l ainsi rédigé :

« CHAPITREIII
« RECOURS DES CAISSES CONTRE LES TIERS PAYEURS

«Art. L. 733-1.- Les dispositions des articles L. 376-1 a L. 7@ code de la sécurité
sociale sont applicables aux prestations serviegpplication du chapitre 1l du présent titre.

« Pour I'application de ces dispositions, les @ssde mutualité sociale agricole sont
substituées aux caisses d’assurance maladie. » ;

2° Au premier alinéa de l'article L. 761-16, aptagéférence : « L. 454-1, » est ajoutée
la référence : « L. 454-2, » ;

3° La derniere phrase du premier alinéa de I'aticl761-19 est complétée par les mots :
« ainsi que des articles L. 454-1 et L. 454-2 dune&ode. » ;

4° Au premier alinéa de l'article L. 762-14, lestsio« a L. 376-3 » sont remplacés par
lesmots: «a L. 376-4 » ;

5° Au premier alinéa de l'article L. 762-26, aptes mots : « chapitre Il » sont ajoutés
les mots « et du chapitre 111 ».

1. - Les dispositions du présent article sontla@bles a compter dujuillet 2015.

Exposé des motifs

Le présent article vise a parachever I'extensiofie@semble des régimes de sécurité
sociale, des dispositions applicables dans le regiéméral en matiére de recours contre les tiers
responsables.

Par ailleurs, il prévoit la possibilité pour lesissees nationales des régimes dont les
caisses locales ont la capacité d’exercer de ¢éelsurs de conclure entre elles des conventions
visant a en confier la mise en ceuvre qu’a certaleeses caisses locales.
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CHAPITRE I
SIMPLIFICATION DU RECOUVREMENT

Article 13

I. - Le code général des impots est ainsi modifié :

1° L’article 995 est ainsi modifié :

a) Le 11° est complété par les mots : « , a I'exceptile la part se rapportant a
I'obligation d’assurance en matiere de circulattnvéhicules terrestres a moteur instituée par
l'article L. 211-1 du code des assurances » ;

b) Le dernier alinéa du 12° est complété par les matsa I'exception de la part se
rapportant & I'obligation d’assurance en matierecideulation de véhicules terrestres a moteur
instituée par l'article L. 211-1 du code des assces » ;

c) Le 13° est abrogé ;

d) L’article est complété par un alinéa ainsi rédige

« 18° Les contrats d’assurance maladie qui sontjetis a la taxe mentionnée a
I'article L. 862-4 du code de la sécurité sociale.

2° L’article 1001 est ainsi modifié :
a) Les 2°bis et les 2ter sont abrogés ;

b) Au 5°bis, aprés le mot : « moteur » sont ajoutés les metautres que les assurances
relatives a l'obligation d’assurance en matierev@bicules terrestres a moteur instituée par
l'article L. 211-1 du code des assurances. » ;

c) Apres le 5%is, il est inséré deux alinéas ainsi rédigés :

« 5°ter A 15 % pour les assurances relatives a 'obligatitassurance en matiére de
véhicules terrestres a moteur instituée par I'ertic 211-1 du code des assurances et concernant
les véhicules terrestres a moteur utilitaires dpoids total autorisé en charge supérieur a
3,5 tonnes et les camions, camionnettes, fourgmmatutilisations exclusivement utilitaires des

exploitations agricoles et exclusivement nécessaitefonctionnement de celles-ci ;

« A 33 % pour les assurances relatives a I'obligat’assurance en matiere de véhicules
terrestres a moteur instituée par l'article L. 21thu code des assurances pour les véhicules
autres que ceux mentionnés au préceédent alinéa. » ;



28/109

d) Au dernier alinéa, les mots : « du produit de daet afférente aux contrats visés
au 2°bis, qui est affecté, par parts égales, a la Caissenade des allocations familiales et a la
Caisse nationale de I'assurance maladie des tiewasisalariés et & I'exception d’'une fraction
du produit de la taxe afférente aux contrats mants au 2° ter qui est affectée, pour la part
correspondant a un taux de 5 %, a la Caisse né&iaeal’assurance maladie des travailleurs
salariés » sont remplacés par les mots : « deatdidn correspondant a un taux de 13,3 % du
produit de la taxe au taux de 33 % et du produiladaxe au taux de 15 % visés aut&°du
présent article, qui sont affectés aux organisneda décurité sociale dans les conditions prévues
a l'article L. 131-8 du code de la sécurité sociale

Il. - Le code de |la sécurité sociale est ainsi rfi®di
A. - Le 4° de larticle L. 131-8 est ainsi rédigé :

« 4° La fraction du produit de la taxe mentionnée amnige alinéa de I'article 1001 du
code général des impdts est affectée a la Caismale des allocations familiales ;

B. - Les articles L. 137-6, L. 137-7 et L. 137-%1sabrogeés ;
C. - Al'article L. 138-20, la référence : « L. 287 » est supprimée ;

D. - A l'article L. 862-3, aprés les mots : « saminstitués », sont insérés les mots :
« d’'une fraction » ;

E. - L'article L. 862-4 est ainsi modifié :

1° Le | est ainsi modifié :

a) Au premier alinéa, les mots : « , au profit dudervisé a l'article L.862-1, » sont
supprimés et les mots : « afférentes aux garadgegrotection complémentaire en matiére de
frais de soins de santé souscrites » sont rempgerde mot : « maladie » ;

b) Au deuxieme alinéa, les mots : « la cotisationregpgondant & ces garanties et
stipulée » sont remplacés par les mots : « le mokas sommes stipulées » et il est ajouté une
phrase ainsi rédigée : « Les sommes stipuléesddit ¢ ces organismes s’entendent également
de tous accessoires dont ceux-ci bénéficient éineent ou indirectement du fait de I'assuré. » ;

2° Au 1, le taux : « 6,27 % » est remplacé pamlex : « 13,27 % » ;

3° Apres le I, sont insérées les dispositions axwiies :

«lll. - Par dérogation, le taux de la taxe est fixé a :

« 1° 6,27 % pour les contrats d’assurance malauliscsits dans les conditions prévues
au 1° de l'article 998 du code générale des impots
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« 2° 6,27 % pour les contrats d’assurance malaigEmentaire couvrant les personnes
physiques ou morales qui exercent exclusivementpoocipalement une des professions
agricoles ou connexes a l'agriculture définies auticles L. 722-4, L. 722-9, au 1° de
l'article L. 722-10 et aux articles L. 722-21, 122£28, L. 722-29, L. 731-25 et L. 741-2 du code
rural et de la péche maritime ainsi que leurs srmlaet les membres de la famille de ces
personnes, lorsqu’ils vivent avec elles sur I'expkion si les garanties respectent les conditions
mentionnées a l'article L. 871-1 du code de la st&gociale ;

« 2°his 20,27 % pour les contrats mentionnés au 2° quiespectent pas la condition
énonceée ;

« 3° 7 % pour les contrats d’assurance maladigeaffé aux garanties de protection en
matiére de frais de soin de santé pour les persoguene sont pas a la charge d'un régime
obligatoire d’assurance maladie francais.

« 4° 7 % pour les garanties assurant le versemiaiedhnités journalieres.

« V. - Le taux prévu au Il est applicable aux contdi#ssurance maladie relatifs a des
opérations individuelles et collectives a adhédamultative a la condition que I'organisme ne
recueille pas d’'informations médicales aupres dssliré au titre de ce contrat ou des personnes
souhaitant bénéficier de cette couverture, quedésations ou les primes ne sont pas fixées en
fonction de I'état de santé de l'assuré et quegeeanties respectent les conditions mentionnées
a l'article L. 871-1 du code de la sécurité sociale

« Ce taux est également applicable aux contratssditance maladie relatifs a des
opérations collectives a adhésion obligatoire s@ssrve que les cotisations ou les primes ne
sont pas fixées en fonction de I'état de santé’aksuré et que ces garanties respectent les
conditions mentionnées au méme article L. 871-1.

« Lorsque I'ensemble de ces conditions n’est pisfaid, le taux est majoré de 7 points.

« V. - Le taux prévu au 4° du lll est applicable lomsdiéetat physique de I'assuré
nécessite un arrét temporaire de travail a la ¢mmdique les organismes ne recueillent pas
d’'informations médicales auprés de I'assuré etixenf pas le montant des primes d’assurance
en fonction de son état de santé.

« Lorsque l'ensemble de ces conditions n'est passfa, le taux est majoré
de 7 points. »;

4° Le lll devient le VI ;

5° Il est ajouté un VII et un VIII ainsi rédigeés :

«VII. - Le produit de la taxe percu au titre des costnaéntionnés au 1° et 2° et, pour la
part correspondant a un taux de 6,27 %, des 1° kis2lu Il est affecté au fonds mentionné a

l'article L. 862-1. Le reste du produit de la teest affecté par parts égales a la Caisse nationale
de I'assurance maladie des travailleurs salari@d@&tCaisse nationale des allocations familiales.
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« VIII. - L'organisme chargé du recouvrement de la taxye au | peut obtenir des
administrations fiscales communication de tout @éiafférent aux contrats mentionnés au Il
du présent article en application des dispositides’article L. 152 du livre des procédures
fiscales. »

lll. - Les dispositions prévues aux | et Il du més article s’appliquent aux primes,
cotisations ou fractions de primes ou cotisatiomsr pesquelles un fait générateur d’'imposition
intervient a compter du*ljanvier 2016.

Toutefois, les primes ou cotisations d’assurandatives aux véhicules terrestres a
moteur dont le fait générateur est intervenu amtiéeiment au °i janvier 2016, en vertu des
dispositions de larticle L. 137-6 du code de laws#éé sociale dans sa rédaction en vigueur
avant la présente loi, ne sont taxées a la taxéesuronventions d’'assurance qu’au taux prévu
au 5°bis et a hauteur de 18/38u taux prévu au second alinéa dut&°de l'article 1001 du
code général des impbots tels qu'issus de la prédentLes primes ou cotisations d’assurance
maladie dont le fait générateur est intervenu @gement au °l janvier 2016, en vertu des
dispositions de l'article L.862-4 du code de las&é sociale dans sa version en vigueur avant la
présente loi, sont taxées aux taux prévus parésepte loi lorsqu’elles n'ont pas été soumises a
la taxe sur les conventions d’assurance applicaitiérieurement alfjanvier 2016.

Exposé des motifs

Les sociétés d’assurance, les mutuelles et latuiishs de prévoyance qui proposent des
contrats d’'assurance maladie doivent actuellemestlacer et verser a deux échéances
différentes, aupres de deux organismes differdmtssaf et DGFiP), deux taxes juridiquement
distinctes — la taxe de solidarité additionnellelaettaxe sur les conventions d’assurance —
pourtant assises sur les mémes éléments et toates affectées essentiellement a la sphére
sociale en raison de la complémentarité entre laerbure assurée par les régimes obligatoires
d’assurance maladie et celle des régimes compla&mnest

De la méme facon, les sociétés d’assurance quopenp des contrats d’assurance relatifs
aux vehicules terrestres a moteur doivent actuelieéndéclarer et verser a deux échéances
différentes, aupres de deux organismes differdd@HP et Urssaf), deux taxes juridiquement
distinctes - la contribution sur les vehicules @stres & moteur et la taxe sur les conventions
d’assurance - pourtant assises sur les mémes é&men

La suppression, pour chacune des catégories deatodiassurance, de 'empilement des
deux taxes auxquelles elles sont actuellement smanpermettra une simplification du paysage
de la fiscalité francaise et une plus grande liggbipar les redevables. De méme, la
rationalisation du recouvrement, confié dorénavwamguement a I'Urssaf d’lle de France pour
ce qui concerne les contrats d’assurance maladidaeDGFiP pour ce qui concerne les contrats
d’assurance des véhicules terrestres a moteur, efttemde ne pas spécialiser deux
administrations distinctes dans la gestion et teréte de taxations spécifiques.
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Article 14
l. - Le code de la sécurité sociale est ainsi ni@dif
1° La derniére phrase du lll de I'article L. 13@&$ supprimée ;
2° L'article L. 243-1-3 est remplacé par les disposs suivantes :

«Art. L. 243-1-3.- I. - Au titre des périodes de congés de leularigs, les employeurs
affiliés aux caisses de congés mentionnées aclarti. 3141-30 du code du travail s’acquittent
des cotisations et contributions auprés des orgessmentionnés aux articles L. 213-1 et
L. 752-4 dans les conditions suivantes :

« 1° Pour les cotisations et contributions mentimma l'article L. 834-1 ainsi qu'aux
articles L. 2333-64 et L. 2531-2 du code général aw@lectivités territoriales, par le versement
libératoire de majorations proportionnelles auxsations et contributions correspondantes dont
ils sont redevables au titre des rémunérationdsquérsent pour I'emploi de leurs salariés. Le
taux de ces majorations est fixé par décret ;

« 2° Pour les cotisations de sécurité sociale et dentributions mentionnées a
l'article L. 136-2, a l'article 14 de l'ordonnance® 96-50 du 24 janvier 1996 relatif au
remboursement de la dette sociale et au 1° deéclaait. 14-10-4 du code de I'action sociale et
des familles, par un versement assis sur les mntdos aux caisses mentionnées a
l'article L. 3141-30 du code du travail pour la geture des périodes de congés de leurs
salariés. Le cas échéant, les versements destmotsat contributions a la charge des salariés
font I'objet d’'un ajustement dans les conditionséés par décret sur la base des montants
d’'indemnités de congés payés effectivement versés.

«Il. - A. - Sous réserve du 2° les dispositions2at du | s’appliquent aux périodes
d’acquisition des congés postérieures dwavril 2015 et les dispositions du 1° du | s’appéqt
a compter du % avril 2016.

« B. - De maniére transitoire, jusqu’a une date&dixpar décret pour chaque secteur
concerné et au plus tard I€ avril 2018, le versement mentionné au 2° de thatl. 243-1-3 du
code de la sécurité sociale, dans sa rédaction thsyprésent article, est effectué par les caisses
mentionnées a l'article L. 3141-30 du code du titaaaant la fin du mois au cours duquel les
cotisations leur sont versées. Ce versement estafigaroduit d’'un taux fixé par décret en
fonction des taux de cotisations et contributiomsigueur et du montant d’assiette sur lequel les
cotisations versées aux caisses de congés payesasruiées. Le cas échéant, ce versement fait
'objet d'un ajustement dans les conditions fixéesr décret sur la base des montants
d’'indemnités de congés payés effectivement versés.

«C. - Un décret fixe les conditions permettant amreprises des secteurs qui le
souhaitent de bénéficier du dispositif prévu awl@T'article L. 243-1-3 dans sa rédaction issue
du présent article avant la date fixée au 2° du Il
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Exposé des motifs

Dans les secteurs ou existent des caisses de cpagés, les régles applicables pour le
recouvrement des cotisations sociales sont trgsudites selon les différents types de cotisations
et de contributions et également selon le typeatiéxrations qui les concernent : certaines sont
appliquées « a la source » par les employeursgana d’autres le sont « a la sortie » par les
caisses de congés payeés, qui ne sont pas les emoy

La retenue a la source s'impose comme le modglutecohérent a terme. En effet, dés
lors que I'employeur a acquitté les sommes néaessau paiement des cotisations sociales, il
est justifié que celles-ci soient immédiatementecetfies a la sécurité sociale. C'est d’ailleurs
I'option qui a été retenue par la loi de financetrestificative de la sécurité sociale pour 2014 a
'occasion de I'élargissement important des digjifssde baisse du codt du travail : il a été
choisi en effet une application « au fil de 'eade>ces avantages pour les employeurs. Ainsi, la
mesure permettra notamment de ne plus déconneetes, un sens fortement défavorable a la
sécurité sociale, le paiement des cotisationsse#denérations portant sur celles-ci.

Cette mesure, sans impact sur le colt du travaif [@s entreprises ni sur les droits des
salariés, participe en 2015 a la compensation djamte des pertes de recettes pour la sécurité
sociale, consécutives aux allegements prévus éguecte de responsabilité et de solidarité.

A terme, cette mesure permettra de simplifier hgecture des prélevements sociaux.
Des dispositions transitoires sont toutefois prévsier une durée importante, afin de permettre
aux entreprises des différents secteurs conceraésedpréparer a la mise en ceuvre de ce
dispositif.

Article 15

I. - A. - Dans la section 4 du chapitre 3 du tdrdu livre 2 du code de la sécurité sociale,
il est rétabli un article L. 243-13 ainsi rédigé :

« Art. L. 243-13.- I. - Les contrdles prévus a larticle L. 243-i5ant les entreprises
occupant moins de dix salariés ou les travaillendependants ne peuvent s’étendre sur une
période supérieure a trois mois.

« Cette période peut étre prorogée une fois arezadde expresse de I'entité contrélée ou
de I'organisme de recouvrement.

« La limitation du temps de contréle prévue au peenalinéa n’'est pas applicable
lorsqu’est établi au cours de cette période :

« 1° Une situation de travail dissimulé tel queirdédux articles L. 8221-3 et L. 8221-5
du code du travalil ;

« 2° Une situation d’obstacle a contréle mentioraéarticle L. 243-12-1 ;
« 3° Une situation d’abus de droit tel que défitiadicle L. 243-7-2 ;
« 4° Un constat de comptabilité insuffisante ouwtoentation inexploitable.

« Il. - Les dispositions du présent article ne sua# applicables :
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« 1° Lorsque la personne controlée verse, directeme par I'entremise d’un tiers, des
rémunérations a des salariés dont le nombre esbagaupérieur a celui mentionné au premier
alinéa du | ;

« 2° Lorsque l'entité appartient a un ensemble elsgnnes entre lesquelles un lien de
dépendance ou de contrble existe au sens deesauticP33-1 et L. 233-3 du code du commerce
et que l'effectif de 'ensemble de ces entitéséggtl ou supérieur a celui mentionné au premier
alinéadul. »

B. - A l'article L. 243-7 du code de la sécuritéciste, aprés la premiére phrase, il est
inséré la phrase suivante : « Le contrble peut @irgenté chez toute personne lorsque les
inspecteurs peuvent présumer, du fait d’un conteblecours, que cette derniere verse a des
salariés de I'employeur contrdlé initialement uémunération au sens de l'article L. 242-1. »

Il. - La section 3is du chapitre 3 du titre 4 du livre 2 du code dedaurité sociale est
complétée par un article L. 243-6-5 ainsi rédigé :

« Art. L. 243-6-5.- Sauf en cas de travail dissimulé, le directeas @rganismes
mentionnés aux articles L. 213-1 et L. 752-2 peutcture avec un cotisant une transaction par
lagquelle les parties terminent une contestation o@@réviennent une contestation a naitre.

« Ce contrat doit comporter des concessions repi@® Il ne peut porter, pour une
période limitée a trois ans, que sur :

« 1° Le montant des majorations de retard et leslfgés notamment appliquées en cas
de production tardive ou inexactitude des déclanatiobligatoires relatives aux cotisations et
contributions sociales ;

« 2° L’évaluation d’éléments d’assiette des coitget ou contributions dues relative aux
avantages en nature, aux avantages en argent gaeugrofessionnels, lorsque la détermination
de ces éléments présente une difficulté partiaitiér

« 3° Les montants de redressements calculés eitatpp des méthodes de vérification
par échantillonnage et extrapolation.

« La possibilité de conclure une transaction suourplusieurs chefs de redressements
faisant suite & un contréle prévu a l'article L3274 et faisant I'objet d’'un recours devant la
commission de recours amiable de I'organisme deurgement est suspendue a compter de la
date de ce recours et jusqu’a la date de la déctgocette commission. Cette possibilité n'est
rétablie a I'issue de cette période que lorsqueibenal des affaires de la sécurité sociale a été
saisi.

« Lorsqu’'une transaction est devenue définitive éapapprobation de [l'autorité
mentionnée a l'article L. 151-1, aucune procédwmetentieuse ne peut plus étre engagée ou
reprise pour remettre en cause ce qui a fait ltadgela transaction.

« Toute convention portant sur les éléments menésraux 1° a 3° doit, & peine de
nullité, respecter les conditions et la procéduxée par le présent article et les textes pris pour
son application.

« La transaction conclue par la personne mentionméepremier alinéa engage
'organisme de recouvrement. L’article L. 243-6st applicable aux transactions. »
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lll. - L'article L. 652-3 du code de la sécuritécse est ainsi modifié :

1° Au deuxiéme alinéa, les mots : « cotisationmaforations », sont remplacés par les
mots : « cotisations, contributions et majorations

2° Le troisieme alinéa est remplaceé par les disposi suivantes :

« Les contestations sont portées devant le jugéexiécution. A peine d’irrecevabilité,
les contestations sont formées par le débiteur lgaghélai d’'un mois a partir de la notification de
'opposition. En cas de contestation, le paiementdéferé pendant ce délai, et le cas échéant
jusqu’a ce qu'il soit statué, sauf si le juge ais®ide paiement pour la somme qu’il détermine.
Toutefois le paiement n’est pas différé :

« 1° Lorsque la créance de I'organisme fait suit@ aedressement pour travail dissimulé
tel que défini aux articles L. 8221-3 et L. 822fitbcode du travail ;

« 2° Lorsque la créance de I'organisme fait suittnaontréle au cours duquel il a été
établi une situation d’obstacle a contréle menté@mna I'article L. 243-12-1 ;

« 3° Lorsque la créance de l'organisme fait suitetnaontréle au cours duquel il a été
établi une situation d’abus de droit tel que dédifiarticle L. 243-7-2 ;

« 4° Lorsque la créance de I'organisme fait suitenecontréle au cours duquel il a été
établi un constat de comptabilité insuffisante elddcumentation inexploitable ;

« 5° Lorsque la créance de I'organisme fait suitetnaontréle au cours duquel il a été
établi 'absence de bonne foi du cotisant ;

« 6° Lorsque la créance de I'organisme fait suittnaontréle au cours duquel il a été
établi 'absence de mise en conformité telle quspe a l'article L. 243-7-6 ;

« 7° Lorsque le cotisant a fait I'objet de sancsigour procédure abusive et dilatoire ;

« 8° Lorsque le cotisant qui n'est pas a jour duempant de ses cotisations et
contributions exigibles n’a pas souscrit ou ne eegppas un plan d’apurement. » ;

3° Le dernier alinéa est ainsi rédigé :

« Les dispositions du présent article sont applésatau recouvrement des indus de
prestations sociales dans des conditions fixéedgmaet en Conseil d’Etat. »

IV. - Le code rural et de la péche maritime essiamodifié :

1° La sous-section 2 de la section 1 du chapitrdu\itre Il du livre VIl du code rural et
de la péche maritime est complétée par un artiok eedige :

«Art. L. 724-7-1- Les dispositions de l'article L. 243-13 du codeld sécurité sociale
sont applicables au régime agricole. » ;

2° L'article L. 724-7 du code rural et de la pécharitime est complété par la phrase
suivante : « La deuxieme phrase de l'alinéa prewhgefarticle L. 243-7 du code de la sécurité
sociale est applicable au régime agricole. » ;
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3° La section 3 du chapitre IV du titre Il du lividl du code rural et de la péche
maritime est complétée par un article L. 725-2&iaiédigé :

«Art. L. 725-26.- Les dispositions de l'article L. 243-6-5 du catkela sécurité sociale
sont applicables au régime agricole » ;

4° L'article L. 725-12 du code rural et de la péamaritime est ainsi rédigé :

« Art. L. 725-12.- Les dispositions de l'article L. 652-3 du code ld sécurité sociale
sont applicables au régime agricole. »

V. - A. - Les dispositions du | ainsi que du 1°2&tdu IV du présent article s’appliquent
aux controles engagés a compter tyahvier 2015.

B. - Les dispositions du Il et du 3° du IV du pndisarticle s’appliquent aux transactions
conclues a compter d'une date fixée par décret ens€il d’Etat et au plus tard le
1*" octobre 2015.

C. - Les dispositions du Ill et du 4° du IV du pés article s’appliqguent aux titres
exécutoires émis a compter diijanvier 2015.

Exposé des motifs

Les relations entre les entreprises et les orgassie contrble doivent étre fondées sur
une relation de confiance et le Gouvernement stultznsi que puissent étre réexaminés les
dispositifs existants, parfois anciens, qui paemsinsuffisamment remplir I'objectif d’équilibre
des droits et obligations des deux parties. Le gmtearticle s’inscrit dans cette démarche
s’agissant des relations entre les cotisants afriggnismes de recouvrement des cotisations de
sécurité sociale. Il s’agit de formaliser des emgagnts réciproques qui permettront d’améliorer
tant la sécurité juridique que l'efficacité du ragcement. Les cotisants gagneront en sécurité
juridique par la limitation des délais des contsa¢ I'encadrement des transactions pouvant étre
conclues avec les organismes. Les organismes deritéécsociale bénéficieront d'un
renforcement de l'efficacité de la procédure depposition a tiers détenteur vis-a-vis des
cotisants dont la bonne foi ne peut étre retenusi ajue de I'élargissement du champ du
contrdle.
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Article 16

I. - A l'article L. 243-6 du code de la sécuritécede, aprés le deuxieme alinéa, il est
inséré un alinéa ainsi rédigeé :

« Lorsque I'obligation de remboursement des catisatnait d’'une décision rectificative
d'une caisse d'assurance retraite et de la sant&aaail en matiere de taux de cotisation
d’accidents du travail et maladies professionngllles demande de remboursement des
cotisations peut porter sur I'ensemble de la périadl titre de lagquelle les taux sont rectifiés. »

Il. - Les dispositions du | s’appliquent aux recodormés devant la caisse primaire
d’assurance maladie ou la caisse d’assurance teetedi de la santé au travail a compter
du 1* janvier 2015.

Exposé des motifs

La Cour de cassation a précisé en 2013 qu'en létatiel des textes relatifs au
remboursement des cotisations sociales, seul leurgccontre la notification par la caisse
d’assurance retraite et de la santé au travail (8&&R d’un taux de cotisations d’accidents du
travail pouvait interrompre le cours de la predwip de la demande de remboursement de
cotisations d’accidents du travail et maladies gssionnelles indument versées. Les
contestations portées devant une caisse primairesamt donc pas considérées comme
interruptives de la prescription.

La mesure proposée, qui s’inspire d’'une recommamudormulée par la Cour de
cassation dans son rapport d’activité de 2012, misgviter que I'employeur n’ait a former
plusieurs recours pour obtenir le remboursementodéisations indument versées aupres de
'union de recouvrement des cotisations de sécadtéale et d’allocations familiales (URSSAF)
lorsque la révision de son taux de cotisation paCARSAT est la conséquence d’'une décision
favorable d’une Caisse primaire d’assurance mal@iRAM) ou d’'une décision juridictionnelle
relative au caractere professionnel d’'un sinistieao taux d’incapacité permanente qui en
découle.
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Article 17
I. - Le livre VII du code rural et de la péche niane est ainsi modifié :
1° L’article L. 723-35 est ainsi modifié :

a) Le premier alinéa est complété par une phrase addsgée : « Il statue sur les
demandes de remise des pénalités et majoratioretate portant sur des montants supérieurs a
un seuil fixé par arrété du ministre chargé du letiddu ministre chargé de la sécurité sociale et
du ministre chargé de 'agriculture. » ;

b) Les sixieme et onziéme alinéas sont supprimeés ;
2° Apres larticle L. 731-13-1, il est inséré uniele L. 731-13-2 ainsi rédigé :

« Art. L. 731-13-2.- Les personnes mentionnées aux articles L. 722-4. 731-23
soumises a un régime réel d'imposition sont tenlefectuer les déclarations pour le calcul de
leurs cotisations et contributions sociales et decgxer au versement de celles-ci par voie
dématérialisée.

« Les obligations prévues a l'alinéa précédent giisent au-dela d’'un seuil fixé par
décret en fonction du montant des revenus professle définis aux articles L. 731-14 a
L. 731-22.

« La méconnaissance de ces obligations entraipgplitation des majorations prévues
au Il de l'article L. 133-5-5 du code de la sécusbciale. »

II. - Jusqu’a la publication de I'arrété mentiorang premier alinéa de l'article L. 723-35
du code rural et de la péche maritime dans sa tiédaissue du présent article, les conseils
d’administration des caisses de mutualité socigiecale demeurent compétents pour statuer sur
'ensemble des demandes de remise des pénalitégj@tations de retard.

Exposé des motifs

Le présent article vise a harmoniser et mettreadréence le régime agricole avec les
autres régimes (régime général et régime des lie@wva indépendants non agricoles).

Il s’agit en pratique :

- d’'une part, de permettre au directeur des caidsesiutualité sociale agricole de se
prononcer sur les remises de majoration et pénatieé retard inférieures a un seuil fixé par
arrété, comme au régime général. En I'état actualrdit, les remises de majorations de retard
relevent de la seule compétence des commissionscdeirs amiables, ce qui représente une
lourde charge de travail pour ces commissions ;

- d’autre part, de prévoir, en cohérence avec lspoditions figurant dans la loi de
financement de la sécurité sociale pour 2014, lmatérialisation des déclarations et des
versements des non salariés agricoles dont leauswaont les plus importants. Cette disposition
s’inscrit dans un contexte ou prés de 60 % desdus télé-déclarent déja leurs revenus.
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Article 18
I. - Le code de la sécurité sociale est ainsi ni@dif

1° Au Il de larticle L. 133-5-3 dans sa rédactien vigueur au % janvier 2016, la
référence « L. 212-3, » est supprimée ;

2° Le I de l'article L. 136-5 est complété par Uinéa ainsi rédigé :

« Pour les personnes qui relevent du régime spédeiadécurité sociale des marins, la
contribution portant sur les revenus mentionnés atigles L. 136-1 a L. 136-4 est recouvrée
par lI'organisme gestionnaire du régime spécial deursté sociale des marins selon les
dispositions mentionnées a l'article L. 241-6-2. »

3° Aprés larticle L. 241-6-1, il est inséré uniele L. 241-6-2 ainsi rédige :

«Art. L. 241-6-2.- Le recouvrement des cotisations d’allocatiomsiliales dues au titre
des personnes qui relevent du régime spécial deiwésociale des marins, ainsi que le controle
et le contentieux du recouvrement, est assurégagahisme gestionnaire de ce régime.

« Un décret fixe les conditions dans lesquelletecmiission peut étre en tout ou partie
déléguée, par convention, a des organismes du eggaméral de la sécurité sociale. » ;

4° Au 6° de larticle L. 752-4, les mots : « memmnges aux 1°, 2° 3° et 4° de
l'article L. 212-3 du présent code qui sont exescdans les départements d’outre-mer par la
Caisse maritime d’allocations familiales » sont péamés par les mots : « dévolues a I'organisme
gestionnaire du régime spécial de sécurité sodedamarins ».

. - Le code du travail est ainsi modifié :
1° Lef de l'article L. 5427-1 est remplacé par les digpmss suivantes :

« f) Par l'organisme gestionnaire du régime spécialséeurité sociale des marins
lorsqu’elles sont dues au titre des salariés éffilau régime spécial de sécurité sociale des
marins. » ;

2° Au deuxieme et au troisieme alinéa de l'article6331-53, les mots : « la Caisse
nationale d’allocations familiales des péches nmaeis » sont remplacés par les mots :
« I'organisme gestionnaire du régime spécial der#écsociale des marins ».

lll. - La Caisse maritime d’allocations familialest dissoute a la date dti janvier 2016.

Les droits et obligations afférents au service pesstations familiales des personnes
affiliées au régime spécial de sécurité socialendasns et assurés avant cette date par la Caisse
maritime d’allocations familiales sont transféréx @aisses d’allocations familiales de leur lieu
de résidence.
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Les droits et obligations afférents au recouvrem@es cotisations et contributions
sociales dues par les employeurs et les travasllegiependants et assurés avant cette date par la
Caisse maritime d’allocations familiales sont tfaréss a I'Etablissement national des invalides
de la marine.

Les contrats de travail des salariés de la Caismdtime d'allocations familiales sont
transférés a la caisse d’allocations familiale€tarente-Maritime et a l'union de recouvrement
des cotisations de sécurité sociale et d’allocatfamiliales de Poitou-Charentes.

Les modalités relatives a ces transferts sont i@&fipar des conventions conclues, en
fonction de leur objet, entre le directeur de las€a maritime d’allocations familiales et le
directeur de la Caisse nationale des allocationslitdes ou celui de I'Agence centrale des
organismes de sécurité sociale.

Ces conventions déterminent également les modatigstransfert, a compter du
1% janvier 2016, des biens meubles et immeubles @aisse maritime d’allocations familiales
vers la caisse d'allocations familiales de Chardmégitime et 'union de recouvrement des
cotisations de sécurité sociale et d’allocatiomsiliales de Poitou-Charentes.

IV. - La section 2 du chapitre 2 du titr€ #lu livre 2 du code de la sécurité sociale est
abrogée.

V. - Le présent article entre en vigueur &idnvier 2016
Exposé des motifs

La caisse maritime d’allocations familiales (CMA€St une caisse de la branche famille
qui assure le service des prestations familiales [gopopulation des marins et de leurs familles
et le recouvrement des cotisations d’allocationmiilfales et de la contribution sociale
généralisée due par les marins et leurs employEliesenregistre une faible activité et des colts
de gestion unitaires élevés. Cette situation egielép a se dégrader compte tenu de la
diminution de la population couverte : en effe hlaarins peuvent choisir d’étre affiliés a la
CMAF ou a une caisse d’allocations familiales eis80 % d’entre eux font le choix la CMAF.

Afin de garantir a cette population de marins unalit¢ de service équivalente a celle
offerte aux autres assures, la présente mesuredueise a confier la gestion des prestations
familiales de la CMAF aux caisses d’allocations ifeates. Cette mesure de gestion n’a pas
d'impact sur les prestations d’action sociale dwise social maritime dont bénéficient les
marins, qui restent inchangées.

La présente mesure organise ce transfert d’activitbmpter du % janvier 2016. A
compter de cette date, les marins affilies a la GMigleveront alors, pour les prestations
familiales, de la caisse d’allocations familialesldur lieu de résidence comme c’est déja le cas
pour 70 % des marins.

L’activité de recouvrement de la CMAF pour les sations familiales et les
contributions sociales sera, quant a elle, traasférl’Etablissement national des invalides de la
marine (ENIM), qui constituera ainsi le guichet que pour le recouvrement des cotisations
sociales des marins.

Le présent projet prévoit également des dispostmour garantir le transfert des contrats
de travail des salariés de la CMAF ainsi que dessimeubles et immeubles.
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CHAPITRE I
RELATIONS FINANCIERES ENTRE LES REGIMES ET ENTRE CEUX -CI ET L'ETAT

Article 19

I. - L'article L. 225-1-4 du code de la sécurit&ciste est remplacé par les dispositions
suivantes :

« Art. L. 225-1-4.- Dans la limite des plafonds de ressources nomgmentes fixés en
application du e du 2° du C du | de l'article LAL113, 'Agence centrale des organismes de
sécurité sociale peut :

« 1° Consentir, contre rémunération, des prétvamaes d’'une durée inférieure a douze
mois au régime d’assurance vieillesse des noniéslagricoles ;

« 2° A titre exceptionnel et contre rémunératioansentir des avances d’'une durée
inférieure a un mois aux régimes obligatoires deekautres que le régime général ainsi qu’'aux
organismes et fonds mentionnés au 8° du Il deidlar LO. 111-4, dans la limite du montant
prévisionnel des flux financiers de I'année en sa@ntre I'agence et le régime, I'organisme ou le
fonds concerné.

« Pour déterminer les conditions de chacune descagamentionnées aux 1° et 2°, une
convention est conclue entre l'agence et le régitoeganisme ou le fonds concerné. La
convention est soumise a l'approbation des mirssttbargés de la sécurité sociale et du
budget. »

Il. - L'article L. 731-5 du code rural et de la p@&cmaritime est complété par un alinéa
ainsi redigé :

« Le régime des exploitants agricoles peut recauurttes préts et avances aupres de
'Agence centrale des organismes de sécurité ®ocidns les conditions prévues a
l'article L. 225-1-4 du code de la sécurité sociale

lll. - Pour les exercices 2015, 2016 et 2017, lestants empruntés par la Caisse centrale
de la mutualité sociale agricole aupres de I'Agerar@rale des organismes de sécurité sociale en
application de l'article L. 225-1-4 du code de ézwité sociale ne peuvent excéder 3,8 milliards
d’euros.

Exposé des motifs

Cet article vise a faire bénéficier le régime depl@tants agricoles des conditions
favorables de financement auxquelles 'Agence e#mtdes organismes de sécurité sociale
(ACOSS) a recours. La caisse centrale de la mtdusdiciale agricole (CCMSA), qui assume
des frais financiers supérieurs a ceux de 'ACO®8run encours moyen pres de dix fois
moindre que celui du régime général, rencontre difigultés croissantes dans un contexte
marqué par le resserrement bancaire. Le présadiearise a permettre a 'ACOSS de préter,
contre rémunération, les sommes nécessaires anertore du besoin de financement courant
de la CCMSA. Cette possibilité demeure néanmoinsadnee par la fixation d’'un plafond
d’emprunt sur une période triennale.
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Article 20

I. - L'ordonnance n° 2002-149 du 7 février 2002 ifiéd relative a I'extension et a la

généralisation des prestations familiales et a tateption sociale dans la collectivité
départementale de Mayotte est ainsi modifiée :

1° Au dernier alinéa de I'article 8, les mots @aa&disse gestionnaire » sont remplacés par
les mots « a I'organisme gestionnaire mentionrigrédle 19 » ;

2° L’article 15 est remplacé par les dispositionsantes :

« Art. 15. - L’'organisme gestionnaire du régime des prestatifmamiliales a Mayotte
mentionné a l'article 19 exerce une action soctdaveur des ressortissants du régime et de
leurs familles dans les conditions fixées par icéet 26 de I'ordonnance n° 96-1122 du
20 décembre 1996 relative a l'amélioration de latéapublique, a I'assurance maladie,
maternité, invalidité et décés, au financementadsélcurité sociale a Mayotte et a la caisse de
sécurité sociale de Mayotte. » ;

3° Larticle 19 est remplacé par les dispositiomsantes :

« Art. 19. - La gestion du régime des prestations familialeditué par la présente
ordonnance est assurée par la caisse de sécuiadesde Mayotte instituée par l'article 22 de
'ordonnance n°96-1122 du 20 décembre 1996 relatiVamélioration de la santé publique, a
'assurance maladie, maternité, invalidité et deaas financement de la sécurité sociale a
Mayotte et a la caisse de sécurité sociale de Nyodn décret fixe, en tant que de besoin, les
conditions d’application du présent article. » ;

4° A larticle 13, a l'article 17 et a l'article 22es mots : « 'organisme payeur », « la
caisse gestionnaire », « la caisse gestionnairégime des prestations familiales a Mayotte » et
« I'organisme débiteur des prestations familialesont remplacés par les mots : « I'organisme
mentionné a l'article 19 ».

IIl. - L'ordonnance n° 96-1122 du 20 décembre 1994lifiee relative a 'amélioration de
la santé publique, a I'assurance maladie, matermtalidité et déces, au financement de la
sécurité sociale et a la caisse de sécurité sabgaMayotte est ainsi modifiée :

1° Apres l'article 20-5-6, il est inséré un arti@@-5-7 ainsi rédigé :

« Art. 20-5-7.— Les frais d’hospitalisation mentionnés au 10°l'ddicle 20-1 sont
facturés dans les conditions prévues aux articles6R-22-6, L. 162-22-7, L. 174-1 et au | de
l'article L. 162-22-10 du code de la sécurité slkecia ;

2° L'article 22 est ainsi modifié :

a) Au I, il est rétabli un 2° ainsi rédigé :

« 2° D'assurer la gestion du régime des prestationslifdes institué par le titre®lde

'ordonnance n°2002-149 du 7 février 2002 relativel’extension et la généralisation des
prestations familiales et a la protection soci@edla collectivité départementale de Mayotte ; »
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b) Au Il, il est rétabli un 5° ainsi rédigé :

« 5° D’exercer une action sociale en faveur des rassarits du régime des prestations
familiales et de leurs familles ; »

c) La premiere phrase du premier alinéa du lll essiaiedigée : « La caisse assure le
recouvrement des ressources des régimes mentianmé$® a 4° et de la cotisation prévue a
larticle L. 834-1 du code de la sécurité sociaé qu'adapté par le 4° de l'article 42-1 de
'ordonnance n°® 2002-411 du 27 mars 2002 relatilae @rotection sanitaire et sociale a Mayotte
selon les regles, les garanties et les sanctiaghaips par le code de la sécurité sociale et mises
en ceuvre par les organismes chargés du recouvreleeigbntributions et cotisations du régime

général de la sécurité sociale de la France méitaipe. » ;
d) Le IV est abrogé ;
e) Au VI, aprés la référence : « L. 222-1 », il estéré la référence : «, L. 223-1 » ;

3° Au quatrieme alinéa de l'article 23, aprés legan « des femmes mahoraises » sont
insérés les mots : «, un représentant des agsosidamiliales » ;

4° Larticle 23-2 est complété par deux alinéasiai@digés :

« Les dispositions des articles L. 114-17 et L.-1624 du code de la sécurité sociale sont
applicables a Mayotte sous réserve de l'adaptasomwvante : au 1° et au 3° du Il de
l'article L. 162-1-14, les mots : « du présent codent remplacés par les mots : « de la présente
ordonnance ».

« La caisse de sécurité sociale de Mayotte asswane de cadre les compétences
respectivement des organismes chargés de la gelstsoprestations familiales ou des prestations
d’assurance vieillesse et des caisses d’assuraaleglie » ;

5° Au huitieme alinéa de l'article 24, les mots et«L. 222-1 » sont remplacés par les
mots : «, L. 222-1 et L. 223-1 »;

6° L'article 26 est ainsi rédigé :

«Art. 26.- |. - Pour assurer le service des prestationgégmes définis au 1° a 4° du |l
de l'article 22, les organismes nationaux mentigrenéx articles L. 221-1, L. 222-1, et L. 223-1
du code de la sécurité sociale attribuent & laseaie sécurité sociale de Mayotte les dotations
dont elle doit disposer pour couvrir les dépensestthcun desdits régimes au titre de I'exercice,
apres déduction des recettes de cotisations etilmatiins sociales de ces mémes régimes au
titre de I'exercice.

« Si, pour tout ou partie des régimes, les receltesotisations et contributions sociales
excédent les dépenses au titre de I'exercice,i$seae sécurité sociale de Mayotte transfere les
excédents constatés aux organismes nationaux dueaé@gnéral concernés au titre de ce méme
exercice.



43/109

« Il. - Les organismes nationaux mentionnés aunkiague l'agence centrale des
organismes de sécurité sociale attribuent a lseals sécurité sociale de Mayotte les dotations
dont elle doit disposer pour couvrir ses dépensegedtion administrative au titre de I'exercice,
apres déduction des éventuelles recettes de gestiomistrative au titre de ce méme exercice.

« Les dépenses de gestion administrative de Isea$snscrivent dans le respect des
autorisations budgétaires fixées par les contrdtgiagpnuels de gestion mentionnés a
l'article L. 227-3 du code de la sécurité sociale.

« lll. - Les organismes nationaux mentionnés atiklas L. 221-1, L. 222-1 et L. 223-1
du code de la sécurité sociale attribuent & laseaie sécurité sociale de Mayotte les dotations
dont elle doit disposer pour couvrir les dépensastion sociale et de prévention au bénéfice des
ressortissants des régimes mentionnés au |l del&aR?2.

« Les dépenses d’action sociale et de préventiorscsivent dans le respect des
autorisations budgétaires fixées par les contrdtgigpnuels de gestion mentionnés a
l'article L. 227-3 du code de la sécurité sociale.

« Les objectifs de I'action sociale et de la préimmexercée par la caisse de sécurité
sociale de Mayotte en faveur des ressortissantségEses visés au Il de I'article 22 et de leur
famille sont définis par les contrats pluriannuslentionnés a I'article L. 227-3 du code de la
sécurité sociale.

« IV. - La gestion de chacun des régimes et actmopsationnés au Il de l'article 22
ci-dessus est retracée distinctement dans lesigzitomptables de la caisse de sécurité sociale.

« V. - L’Agence centrale des organismes de sécadtéale assure la gestion commune
de la trésorerie des différents regimes et acty@ngs par la caisse de sécurité sociale de Mayotte
dans les conditions fixées en application de EéatL. 225-1 du code de la sécurité sociale.

« VI. - Les dispositions des articles L. 114-5,114-6 et L. 114-6-1 du code de la
sécurité sociale sont applicables a la caissedeis®sociale de Mayotte.

« VII. - Pour I'application du présent article,daisse de sécurité sociale de Mayotte est
considérée comme un organisme de base au sensedd'tdu livre 2 du code de la sécurité
sociale.

« VIII. - Un décret fixe, en tant que de besoirg tonditions d’application du présent
article. »

[ll. - L'article L. 762-1-2 du code rural et de p&che maritime dans sa rédaction issue de
l'ordonnance n°2012-789 du 31 mai 2012 portant resiten et adaptation de certaines
dispositions du code rural et de la péche marigindautres dispositions Iégislatives a Mayotte,
est ainsi modifié :

1° Au premier alinéa, les mots : « a I'exceptioncdtle des prestations familiales, » sont
remplacés par les mots : « a I'exception du sem@eprestations familiales, » ;
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2° Le deuxiéme alinéa est remplacé par les disposisuivantes :

« Le service des prestations familiales pour les salariés des professions agricoles est
assuré par I'organisme gestionnaire mentionné réicla 19 de I'ordonnance n° 2002-149 du
7 février 2002 modifiée relative a I'extension @genéralisation des prestations familiales et a la
protection sociale dans la collectivité départermientie Mayotte. »

IV. - Au Il de l'article 33 de la loi n® 2003-1198u 18 décembre 2003 de financement de
la sécurité sociale pour 2004, aprés les mots :aladies professionnelles » sont insérés les
mots : « a I'exception de ceux affilies au régimasdurance maladie, maternité, invalidité et
déces de Mayotte ».

V. - Les réserves et le report a nouveau inscetsdes comptes de la caisse de sécurité
sociale de Mayotte alf'fjanvier 2015 au titre de la gestion des régimed atttion sociale et de
la prévention mentionnés au Il de larticle 22 stmansférés, aprés affectation du résultat de
'exercice 2014, aux organismes nationaux mentisnaex articles L. 221-1, L. 222-1 et
L. 223-1 du code de la sécurité sociale. Un afigééles montants de ces transferts.

VI. - Les droits, biens et obligations de la caidsdlocations familiales de La Réunion
afférents a la gestion du régime des prestatiandiédes a Mayotte sont transférés a la caisse de
sécurité sociale de Mayotte.

VII. - Les dispositions du I, du Il a I'exceptioresl dispositions du 1°, du IV et du V du
présent article prennent effet ali janvier 2015. Les dispositions du 1° du Il et tudu présent
article entrent en vigueur I€'Janvier 2016.

Exposé des motifs

Apres quinze ans d’intégration croissante de laegptmn sociale mahoraise au droit
commun, et bien que le régime de Mayotte demeurdiquement distinct du régime général,
notamment en ce qui concerne les regles d’affiliatet les prestations servies, il apparait
nécessaire de revoir I'organisation comptable elgbtaire de la Caisse de sécurité sociale de
Mayotte (CSSM), afin de la rapprocher, pour I'enbndes prestations, de celle applicable aux
caisses générales de sécurité sociale, conformémentrecommandations de la Cour des
comptes. Il s’agit également de faire rentrer diendroit commun la tarification des séjours
hospitaliers des assurés de Mayotte lorsqu’ils eftivecevoir des soins sur le territoire national
hors de I'ile.



45/109

Article 21
I. - Le code de la sécurité sociale est ainsi ni@dif
A. - L’article L. 131-7 est ainsi modifié :

1° Au premier aliéna les mots « a I'exception @xdnération prévue au deuxieme alinéa
de l'article L. 242-1 et des mesures prévues aticles L. 241-13 et L. 241-6-4 dans leur
rédaction en vigueur ali'fanvier 2011 et dans les conditions d’éligibiktié vigueur a cette date
compte tenu des regles de cumul fixées par cedeat» sont supprimes ;

2° Il est complété par un alinéa ainsi rédigé :

« Par dérogation aux dispositions dlidinéa, la compensation de I'exonération prévue
au deuxieme alinéa de larticle L. 242-1, des mesuprévues aux articles L. 241-6-1,
L. 241-6-4, L. 241-13 et au deuxiéme alinéa deti€er L. 242-11, dans leur rédaction en
vigueur au §' janvier 2015 et dans les conditions d’éligibikté vigueur a cette date compte tenu
des régles de cumul fixées par ces articles, aingi de la réduction de la contribution
mentionnée a l'article L. 651-1 résultant des d&sfpans du 11° de larticle 3 de la loi
n° 2014-892 du 8 aolt 2014 de financement rectifieade la sécurité sociale pour 2014 est
couverte par l'affectation des recettes mentionnaes$article L. 131-8 et des mesures
mentionnées a l'article xx de la loi de financesip2015. »

B. - L'article L. 131-8 est ainsi modifié :

1° A la fin du troisiéme alinéa du 1°, le taux 2%5 % » est remplacé par le taux :
«18 % » :

2° A la fin du quatrieme alinéa du 1°, le taux19% % » est remplacé par le taux:
« 28,5 % ».

3° A la fin du deuxiéme alinéa du 7°, le taux :0«% » est remplacé par le taux:
« 59,49 % » ;

4° A la fin du sixieme alinéa du 7°, le taux : 48% » est remplacé par le taux:
« 7,99 % » ;

C. - L'article L. 651-2-1 est ainsi modifié :

a) A la fin du deuxieme alinéa du 1°, le taux: «©22 est remplacé par le taux:
«13,3% »;

b) a la fin du troisieme alinéa du 1°, le taux : «@3» est remplacé par le taux:
«41,7 % »
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D. - Au 2° du VI de larticle L. 136-8, aprés lesota: « aux articles L. 136-6 et
L. 136-7 » sont insérés les mots: «et pour lesdyts visés au lll de larticle 18 de
I'ordonnance du 24 janvier 1996 relative au rembenrent de la dette sociale ».

IIl. - Le IV de l'article 1600-0 S du code généraksdmpdts, dans la rédaction en vigueur
au F'janvier 2015, est ainsi rédigé :

« V. - Le produit des prélevements de solidarité ments au | est affecte :

«1° A la Caisse nationale d’assurance maladie tdesilleurs salariés pour la part
correspondant au taux de 1,82 % ;

« 2° A la Caisse nationale de solidarité pour baaimie, dans les conditions prévues a
l'article L. 14-10-5 du code de I'action socialedets familles pour la part correspondant au taux
de 0,18 % ;

[ll. - L'article L. 14-10-5 du code de l'action dafe et des familles est complété par un
alinéa ainsi rédigeé :

«6° Une part, fixée a I'article L. 1600-0 S du code@®l des impdts, des prélévements
de solidarité mentionnés au méme article. »

Exposé des motifs

Les mesures du Pacte de responsabilité et de sw@ideenforcement des allegements
généraux, exonérations de cotisations famille, timéad’'un abattement sur la contribution
sociale de solidarité des sociétés) ont un impactes recettes a hauteur de - 6,3 Md€ pour les
organismes de sécurité sociale. L'article xx dujgirde loi de finances prévoit les modalités
globales de la compensation de ces mesures paéclaité sociale ainsi que l'affectation a
celle-ci de I'équivalent du produit de la fiscatisa des majorations de pension pour enfants
(soit 1,2 Md€), comme acté lors de I'adoption dddiagarantissant I'avenir et la justice du
systeme de retraite. Cet article prévoit notamnlieffectation du prélévement de solidarité a la
CNAM ainsi que la rebudgétisation de la part deesipersonnelles au logement actuellement
financées par la branche famille.

Tirant les conséquences de ces dispositions, seprarticle procéde a des réaffectations
de recettes internes entre les branches et calessicurité sociale afin d’'une part d’assurer une
compensation équilibrée des effets du pacte deonsgpilité et de solidarité pour chacune
d’entre elles et d'autre part pour faire bénéfiderFSV du produit de la fiscalisation des
majorations de pensions pour enfants.

Ces reaffectations concernent également la CNSApépéficiera de maniére pérenne
d’'une compensation des effets du pacte sur laiboitin sociale pour 'autonomie compte tenu
de son inclusion dans le champ des allegementsayjdné

L’article prévoit en outre les opérations de transf internes aux sections de la CNSA
nécessaire au financement, en 2015 et a titre eéwoepl, des opérations d’investissement
immobilier des établissements et services socidurmédico-sociaux (ESMS) a hauteur de
50 M£. Ce transfert est rendu possible du faitadembntée en charge progressive des dispositifs
prévus par le projet de loi portant adaptationadedciété au vieillissement.
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Cet article procede par ailleurs a une correctioarginale relative aux regles de
centralisation des contributions fiscales et sesiglar I'Acoss.

Article 22
I. - Le lll de I'article L. 136-6 du code de la séité sociale est ainsi modifié :

1° Au premier alinéa, les mots : « aux | a Il »ts@mplacés par les mots : « auRe et
auf du l ainsi qu'au Il » ;

2° Apres le premier alinéa, il est inséré un aliaiai rédigé :

« La contribution portant sur les revenus mentignaée bisdu | ci-dessus est assise,
contrdlée et recouvrée selon les mémes reglesustiee mémes siretés, privileges et sanctions
gue I'imp6t sur le revenu. Le produit de cette cbution est versé a I’Agence centrale des
organismes de sécurité sociale pour le montantteféanent recouvré net du prélevement prévu
au lll de I'article 1647 du code général des imp#éts

Il. - Le présent article entre en vigueur f&janvier 2015.

Exposé des motifs

Le présent article modifie les modalités de versenae I'Etat aux organismes sociaux,
des prélévements sociaux au titre de « I'exit tax »

Pour ce dispositif, mis en place en 2011 afin devszitre a I'impot sur le revenu et aux
préléevements sociaux les plus-values latentes esirvhleurs mobilieres et droits sociaux
constatées avant le changement de domicile desorpes physiques, une différence
significative existe entre le montant des émissiornises en recouvrement et le niveau des
recouvrements effectifs.

Or, aux termes de l'article L. 136-6 du code dsdeurité sociale, c’est aujourd’hui sur la
base des mises en recouvrement que le montantabatiabution sur les revenus du patrimoine
est versé aux organismes affectataires. Actuellemess sommes non recouvrées mais
effectivement transférées aux organismes affectstaint entrainé en 2013 une minoration de
'ordre de 0,5 Md€ des recettes nettes d'impétlsuevenu alors que ces recettes n'ont pas été
encaissees par I'Etat.

Le présent article modifie les modalités de reveesg des sommes dues au titre de ces
prélevements sociaux pour gu’elles ne soient pkrsées sur la base du role primitif mis en
recouvrement, mais bien du recouvrement effectladmntribution.
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Article 23

Est approuvé le montant de 3,7 milliards d’eurogegpondant a la compensation des
exonérations, réductions ou abattements d’asdiktteotisations ou contributions de sécurité
sociale, mentionné a I'annexe 5 jointe au projetlaede financement de la sécurité sociale
pour 2015.

TITRE Il
CONDITIONS GENERALES DE L’EQUILIBRE FINANCIER
DE LA SECURITE SOCIALE

Article 24
Pour I'année 2015, sont approuvés les prévisionsakdtes, réparties par catégories dans
I'état figurant en annexe C a la présente loiedableau d’équilibre, par branche, de I'ensemble

des régimes obligatoires de base de sécurité sacial

(en milliards d’euros)

Prévisions de| Obijectifs de
A Solde

recettes dépenses
Maladie 191,0 198,0 -7,0
Vieillesse 222,7 2240 -1,3
Famille 52,4 54,6 -2,3

Accidents du travail et maladies professionnelles 3,71 13,5 0,3
Toutes branches (hors transferts entre branches) 6,246 476,6 -10,3
Article 25

Pour I'année 2015, sont approuvés les prévisionsakdtes, réparties par catégories dans
I'état figurant en annexe C a la présente loi,eetableau d’équilibre, par branche, du régime
général :

(en milliards d’euros)

Prévisions de | Obijectifs de
A Solde
recettes dépenses
Maladie 166,7 173,6 -6,9
Vieillesse 119,4 120,9 -1,5
Famille 52,4 54,6 -2,3
Acmdents du travail et maladies 12.3 121 0.2
professionnelles
Toutes branches (hors transferts entre branghes) 338,1 348,6 -10,5
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Article 26

I. - Pour I'année 2015, sont approuveés les prénsside recettes, réparties par catégories
dans l'état figurant en annexe C a la présente léitableau d’équilibre des organismes
concourant au financement des régimes obligatdedsase de sécurité sociale :

(en milliards d’euros)

Prévisions de | Prévisions de| Solde
recettes dépenses

| Fonds de solidarité vieillesse 16,6 19,6 -2,9

Il. - Pour 'année 2015, l'objectif d’amortissemeti¢ la dette sociale par la Caisse
d’amortissement de la dette sociale est fixé a d8lliards d’euros.

[ll. - Pour I'année 2015, les prévisions de recefpar catégorie affectées au Fonds de
réserve pour les retraites sont fixées a :

(en milliards d’euros)
Prévisions de recettes
Recettes affectées 0
Total 0

IV. - Pour I'année 2015, les prévisions de recepi@scatégorie mises en réserve par le
Fonds de solidarité vieillesse sont fixées a :

(en milliards d’euros)
Prévisions de recettes
Recettes affectées 0
Total 0
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Article 27
I. - Sont habilités en 2014 a recourir a des rags®sunon permanentes afin de couvrir
leurs besoins de trésorerie les organismes memsodans le tableau ci-dessous, dans les limites

indiquées :

(en millions d’euros)
Montants limites

Agence centrale des organismes de sécurité sociale 36 300
Caisse centrale de la mutualité sociale agricole 708
Caisse nationale de retraite des agents des dalléstiocales 600
Caisse autonome nationale de la sécurité sociakelda mines 1050
Caisse nationale des industries électriques eégemi 200
Caisse de prévoyance et de retraite du personrial $ieciété nationale 400
des chemins de fer francais

Caisse de retraite du personnel de la Régie auteraes transports 15

parisiens

II. - Le montant maximum des ressources non perntagefixé au | pour ’Agence
centrale des organismes de sécurité sociale peut@joré par décret dans la limite du montant
fixé pour la Caisse centrale de la mutualité seciafjricole au méme | compte tenu des
dispositions de la convention mentionnée a I'agtlcl 225-1-4 liant ces deux organismes.

Article 28

Est approuvé le rapport figurant en annexe B a&daemte loi décrivant, pour les quatre
annees a venir (2015 a 2018), les prévisions d#tescet les objectifs de dépenses par branche
des régimes obligatoires de base de sécurité soetatlu régime général, les prévisions de
recettes et de dépenses des organismes concourdimaacement de ces régimes ainsi que
I'objectif national de dépenses d’assurance maladie
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QUATRIEME PARTIE :
DISPOSITIONS RELATIVES AUX DEPENSES POUR L’EXERCICE 2015

TITRE [FR
DISPOSITIONS RELATIVES AUX DEPENSES D’ASSURANCE MAL ADIE

CHAPITRE IF}
AMELIORATION DE L ’ACCES AUX SOINS ET AUX DROITS

Article 29
I. - Le titre 6 du livre 1 du code la sécurité sdeiest ainsi modifié :
A. - Apreés larticle L. 161-35-1, il est créé uriele L. 161-35-2 ainsi rédigé :

«Art. L. 161-35-1.- Les organismes servant les prestations d'unmeégde base
d’assurance maladie sont habilités, dans le caglda dispense d’avance de frais, a liquider et
payer au professionnel ou a I'établissement deésestiépenses prises en charge par I'assurance
maladie obligatoire ainsi que, le cas échéantdgéégation de gestion, celles prises en charge
par I'organisme servant les prestations complénirestd’assurance maladie de I'assuré. ».

B. - Au troisieme alinéa de l'article L. 162-164pres les mots : « a l'article L. 861-1 »
sont insérés les mots : « et aux bénéficiairea détiuction prévue a I'article L. 863-2.».

. - L'article L. 863-3 du méme code est complpée deux alinéas ainsi rédiges :

« Dans le respect des conditions fixées au tromiatiméa de l'article L. 162-16-7, les
bénéficiaires susmentionnés sont dispensés dentavde frais, sur la part des dépenses prise en
charge par I'assurance maladie obligatoire ainsi sur la part des dépenses couverte par leur
contrat d'assurance complémentaire en matiere deé saélectionné en application de
l'article L. 863-6, pour I'ensemble des actes eéspations qui leur sont dispensés par les
professionnels de santé, a I'exception de ceuxediss par les médecins lorsque le bénéficiaire
se trouve dans l'une des situations prévues artagtarnier alinéa de l'article L. 162-5-3.

« Un décret détermine les modalités de la mise wrrexle la dispense d’avance de frais
en prévoyant la procédure applicable entre lesepsidnnels de santé et les organismes servant
les prestations du régime de base de l'assurantaimal’une part et celle applicable entre les
organismes servant les prestations complémentgiires organismes servant les prestations du
régime de base de I'assurance maladie d’autrepart.

[ll. - L'article L. 863-3 du code de la sécuritécgle dans sa rédaction issue de la
présente loi entre en vigueur a la date fixée amar alinéa du Il de I'article 56 de la loi de
financement de la sécurité sociale pour 2014. r& titansitoire et jusqu’au 31 décembre 2015,
par dérogation aux dispositions de l'article L. &8usmentionné, la dispense d’avance de frais
prévue a cet article s’applique, s’agissant deald gpes dépenses prise en charge par I'assurance
complémentaire, a hauteur des garanties fixéesepdécret mentionné a l'article L. 863-6 du
méme code.
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Exposé des motifs

Le présent article vise a étendre aux bénéficialeeaide au paiement d’une assurance
complémentaire de santé (ACS), le dispositif destgayant intégral déja pratiqué pour les
bénéficiaires de la couverture maladie universmiaplémentaire (CMU-c).

Les bénéficiaires de 'ACS, dont les revenus sltabnt au maximum au niveau du seulil
de pauvreté sont, pour cette raison, particulieréreesceptibles de renoncer aux soins. Afin de
leur faciliter 'accés aux soins, la convention meate prévoit la pratique du tiers-payant pour la
part des dépenses de santé remboursée par leeséginigatoires d’assurance maladie. Afin de
compléter cette disposition, il est proposé d'étend dispense d'avance de frais a la part
complémentaire des prestations d’assurance matadigstaurant un tiers-payant intégral a
destination des bénéficiaires de I'ACS ayant @ilisur attestation de droits pour souscrire une
assurance maladie complémentaire et respectaatdeyrs de soins.

Pour des questions de rapidité de mise en ceuvainetle faciliter la gestion par les
professionnels de santé de ce dispositif, il espp@sé de garantir la mise en ceuvre du
tiers-payant intégral grace au déploiement du systdéja appliqué aux bénéficiaires de la
CMU-c, sauf dans I'hypothése ou le professionnesal®é choisit d’utiliser un systéme ad hoc
garantissant la pratique d’un tiers-payant intégral

La généralisation du tiers-payant intégral aux béiaéres de I'ACS interviendra a
compter de la date d’entrée en vigueur de la réates contrats ACS, I€"Juillet 2015.

Article 30

A l'article L. 322-3 du code de la sécurité sociapres le 21°, il est inséré un 22° ainsi
rédigé :

« 22° Pour certains frais dus au titre des honoraireslidpensation des pharmaciens
mentionnés au 7° de l'article L. 162-16-1. »

Exposé des motifs

La réforme relative a la diversification de la rémaration des pharmaciens a introduit
deux types d’honoraires de dispensation : le presiapplique pour la délivrance de chaque
médicament (honoraire par conditionnement), le m&cg'appliqgue en complément lorsque
'ordonnance est qualifiee de complexe (au moimg eghédicaments prescrits sur une méme
ordonnance). Sa mise en ceuvre est prévué' @angier 2015.

L’honoraire de conditionnement est neutralisé pa téduction a due concurrence de la
marge des pharmaciens et sa création n'a pas dinspa le reste a charge du patient. Ce n’est
pas le cas de I'honoraire complémentaire afféramteaordonnance complexe.

Afin d’éviter que cette réforme ne se traduiselparéation de dépenses supplémentaires
a la charge du patient, le présent article visetr@duire une exonération du ticket modérateur
applicable aux honoraires de dispensation dus hasaciens en cas d’ordonnance complexe.
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Article 31
l. - Le code de la sécurité sociale est ainsi ni@dif
1° L’article L. 331-6 est ainsi modifié :
a) Les deux premiers alinéas sont remplacés paringazhinsi rédigé :

« En cas de décés de la mére au cours de la pdatimdiemnisation de la cessation
d’activité comprise, selon le cas, soit entre lssance de I'enfant et la fin de I'indemnisation au
titre du régime d’assurance maternité, soit ergnedissance de I'enfant et la fin du maintien de
traitement lié a la maternité, le pére bénéficensddes conditions fixées par décret, d'un droit a
indemnisation pour la durée restant a courir etdrelate du déces et la fin de la période
d’'indemnisation dont aurait bénéficié la mere, saserve qu’il cesse tout travail salarié durant
cette période et sans gu'il soit fait applicatioms dconditions prévues a l'article L. 313-1.
Pendant cette durée, le pére bénéficie de [lindEmnjournaliere mentionnée a
l'article L. 331-3. »;

b) Au quatrieme alinéa, les mots : « ne percoit paddmnité, le bénéfice de celle-ci »
sont remplacés par les mots : « ne demande paséfidiér de I'indemnité, le droit a
indemnisation » et aprés les mots : « au conjqite mot : « salarié » est supprimé ;

2° Apres larticle L. 613-19-2, il est inséré uniele L. 613-19-3 ainsi rédigé :

«Art. L. 613-19-3- En cas de décés de la mere au cours de la pétimdiemnisation de

la cessation d’activité comprise, selon le cast entre la naissance de I'enfant et la fin de
lindemnisation au titre du régime d’assurance mmti&, soit entre la naissance de I'enfant et la
fin du maintien de traitement lié a la maternigépere bénéficie, dans des conditions fixées par
décret, d’'un droit a indemnisation pour la durésanet a courir entre la date du déces et la fin de
la période d’'indemnisation dont aurait bénéficiemare, sans qu’il soit fait application des
conditions prévues a l'article L. 613-8. Pendarttecelurée, le pére bénéficie, d’'une part, de
lindemnité prévue aux articles L. 613-19 et L. 61%81 sous réserve qu’il cesse toute activité
professionnelle durant cette période et, d’autrg pia I'allocation forfaitaire prévue aux mémes
articles lorsqu’elle n’a pas été versée a la mere.

« Le pére peut demander le report de tout ou pddida période d’'indemnisation a
laguelle il a droit dans des conditions fixéesgearet.

« Lorsque le pére de l'enfant ne demande pas afibénéde l'indemnité et de
I'allocation, le droit prévu au présent article astordé au conjoint de la mere ou a la personne
liée a elle par un pacte civil de solidarité ouavitymaritalement avec elle. » ;
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3° Aprés larticle L. 722-8-3 il est inséré un aldi L. 722-8-4 ainsi rédigé :

«Art. L. 722-8-4- En cas de décés de la meére au cours de la pdatiomdiemnisation de

la cessation d’activité comprise, selon le cast enire la naissance de I'enfant et la fin de
lindemnisation au titre du régime d’assurance mmti&, soit entre la naissance de I'enfant et la
fin du maintien de traitement lié a la maternigépere bénéficie, dans des conditions fixées par
décret, d’'un droit a indemnisation pour la durésanet a courir entre la date du déces et la fin de
la période d’'indemnisation dont aurait bénéficigrlare, sous réserve qu’il cesse toute activité
professionnelle durant cette période et sans @it fait application du dernier alinéa de
l'article L. 722-6. Pendant cette durée, le péreéfiéie, d’'une part, de I'indemnité prévue aux
articles L. 722-8 et L. 722-8-1 sous réserve qieégse toute activité professionnelle durant cette
période et, d’autre part, de l'allocation forfaitaprévue a l'article L. 732-10 lorsqu’elle n’a pas
été versée a la mere.

« Le pére peut demander le report de tout ou pddida période d’'indemnisation a
laquelle il a droit dans des conditions fixéesggret simple.

« Lorsque le pere de l'enfant ne demande pas afib@néde I'indemnité et de
I'allocation, le droit prévu au présent article astordé au conjoint de la mére ou a la personne
liee a elle par un pacte civil de solidarité ouavitymaritalement avec elle. »

IIl. - Le code rural et de la péche maritime essiamodifié :

1° A larticle L. 732-11, les mots : « et L. 732-10» sont remplacés par les mots :
«,L.732-10-1 et L. 732 12-2 » ;

2° Aprés larticle L. 732-12-1, il est inséré utiele L. 732-12-2 ainsi rédigé :

«Art. L. 732-12-2- En cas de décés de la mere au cours de la pétimdiemnisation de

la cessation d’activité comprise, selon le casreetd naissance de l'enfant et la fin de

lindemnisation au titre du régime d’assurance mmti&, soit entre la naissance de I'enfant et la
fin du maintien de traitement lié a la maternigepére, lorsqu’il appartient a 'une des catégories
mentionnées aux 1° et 2°, au a du 4° et au 5° alticle L. 722-10, bénéficie, dans des

conditions fixées par décret, d’'un droit a inderatia pour la durée restant a courir entre la
date du déces et la fin de la période d’'indemrisadiont aurait bénéficié la mére, sans qu'il soit
fait application des conditions prévues a lartidle 732-15. Pendant cette durée, le pere
bénéficie de I'allocation prévue a l'article L. 73, sous réserve qu’il cesse toute activité sur
I'exploitation ou dans I'entreprise agricole.

« Le pére peut demander le report de tout ou pddida période d’'indemnisation a
laquelle il a droit dans les conditions fixées lgapremier alinéa de l'article L. 331-5 du code de
la sécurité sociale.

« Lorsque le pére de I'enfant ne demande pas dibénéle I'allocation, le droit prévu
au présent article est accordé au conjoint de t& & a la personne liée a elle par un pacte civil
de solidarité ou vivant maritalement avec elle spiserve qu’il appartienne aux catégories
mentionnées au premier alinéa. »
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lll. - Le 5° de l'article 34 de la loi n° 84-16 dll janvier 1984 portant dispositions
statutaires relatives a la fonction publique d’Etsit ainsi modifié :

1° Le premier alinéa est remplacé par cing alir@as rédigés :

« 5° Au congé pour maternité, ou pour adoption, avaeitetment, d’'une durée égale a
celle prévue par la législation sur la sécuritéadec

« En cas de déces de la mére au cours de la pémbaela naissance de I'enfant et la fin
de I'indemnisation prévue par son régime d’assweanaternité, le pere bénéficie d'un droit a
congé, avec traitement, pour la durée restant aranire la date du décés de la mere et la fin de
la période d’'indemnisation dont elle aurait bériéfic

« Le fonctionnaire bénéficiaire de ce droit a copgéit demander le report de tout ou
partie de ce congé.

« Lorsque le pere de I'enfant ne demande pas afibiénéde ce droit & congé, avec
traitement, ce droit prévu est accordé au conbéna meére ou au fonctionnaire lié a elle par un
pacte civil de solidarité ou vivant maritalementaelle.

« Le droit au congé d’adoption est ouvert a la noér@u pére adoptif. Lorsque les deux
conjoints travaillent, soit 'un des deux renonceca droit, soit le congé est réparti entre eux.
Dans ce dernier cas, la durée de celui-ci est anfraet fractionnée selon les modalités prévues
par la Iégislation sur la sécurité sociale. » ;

2° Au troisieme, devenu septieme alinéa, les mataux deux alinéas précédents » sont
remplacés par les mots : « au présent 5° ».

IV. - Le 5° de l'article 57 de la loi n° 84-53 di6 2anvier 1984 portant dispositions
statutaires relatives a la fonction publique teridle est ainsi modifié :

1° Le premier alinéa est remplacé par cing alir@as rédigés :

« 5° Au congé pour maternité, ou pour adoption, avaeitetment, d’'une durée égale a
celle prévue par la législation sur la sécuritéadec

« En cas de déces de la mére au cours de la pémbaela naissance de I'enfant et la fin
de I'indemnisation prévue par son régime d’assweanaternité, le pere bénéficie d'un droit a
congé, avec traitement, pour la durée restant aranitre la date du décés de la mere et la fin de
la période d’'indemnisation dont elle aurait bériéfic

« Le fonctionnaire bénéficiaire de ce droit a copgéit demander le report de tout ou
partie de ce congé.

« Lorsque le pere de I'enfant ne demande pas afibiénéde ce droit & congé, avec
traitement, ce droit prévu est accordé au conphéna meére ou au fonctionnaire lié a elle par un
pacte civil de solidarité ou vivant maritalementaelle.
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« Le droit au congé d’adoption est ouvert a la noér@au pére adoptif. Lorsque les deux
conjoints travaillent, soit 'un des deux renonceca droit, soit le congé est réparti entre eux.
Dans ce dernier cas, la durée de celui-ci est anfraet fractionnée selon les modalités prévues
par la Iégislation sur la sécurité sociale. » ;

2° Au troisieme, devenu septieme alinéa, les mataux deux alinéas précédents » sont
remplacés par les mots : « au présent 5° ».

V. - Le 5° de l'article 41 de la loi n° 86-33 duj&nvier 1986 portant dispositions
statutaires relatives a la fonction publique h@digite est ainsi modifié :

1° Le premier alinéa est remplacé par cing alir@as rédigés :

« 5° Au congé pour maternité, ou pour adoption, aveitetment, d’'une durée égale a
celle prévue par la législation sur la sécuritéadec

« En cas de déces de la mére au cours de la pémbaela naissance de I'enfant et la fin
de I'indemnisation prévue par son régime d’assweanaternité, le pere bénéficie d'un droit a
congé, avec traitement, pour la durée restant aranire la date du décés de la mere et la fin de
la période d’'indemnisation dont elle aurait bériéfic

« Le fonctionnaire bénéficiaire de ce droit a copgéit demander le report de tout ou
partie de ce congé.

« Lorsque le pere de I'enfant ne demande pas afibiénéde ce droit a congé, avec
traitement, ce droit prévu est accordé au conbéna meére ou au fonctionnaire lié a elle par un
pacte civil de solidarité ou vivant maritalementaelle.

« Le droit au congé d’adoption est ouvert a la noér@u pére adoptif. Lorsque les deux
conjoints travaillent, soit 'un des deux renonceca droit, soit le congé est réparti entre eux.
Dans ce dernier cas, la durée de celui-ci est anfraet fractionnée selon les modalités prévues
par la Iégislation sur la sécurité sociale. » ;

2° Au troisieme, devenu septieme alinéa, les mataux deux alinéas précédents » sont
remplacés par les mots : « au présent 5° ».

VI. - L'article L. 1225-28 du code du travail estsi modifié :

1° Le premier alinéa est remplacé par les dismostsuivantes :

« En cas de déces de la mere au cours de la péfindemnisation définie au premier
alinéa de l'article L. 331-6 du code de la sécusitéiale, le pére peut suspendre son contrat de
travail pendant une période au plus égale a laeddi@demnisation restant a courir, définie au
premier alinéa du méme article, le cas échéantriegaen application des dispositions du
deuxiéme alinéa du méme article. » ;

2° Le troisieme alinéa est abrogé ;

3° Au gquatrieme alinéa, aprés les mots : « ou peldonne », il est inséré le mot :
« salariée ».
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V. - Le présent article s'applique aux périodescdegés ou de cessation d'activité
courant a compter dd"janvier 2015.

Exposé des motifs

En cas de déces de la mére au cours de congé i&tkimdemnité de congé maternité
peut étre est versée au pere ou, s’il n'exercespasdroit, a la personne liée a la mere par un
pacte civil de solidarité ou vivant maritalementeavelle, dans des conditions qui sont
restrictives : d’une part, cette possibilité n‘'esverte que dans les cas ou le déces de la mere est
dd a 'accouchement ; d’autre part, elle supposelgumeére soit affiliée au régime général ou au
régime des salariés agricoles, et que le pére @atenaire de la mere soit affilié au méme
régime.

Le régime actuel est donc insatisfaisant au redasdsituations individuelles rapportées
par les caisses des régimes d’assurance maladiensapermet pas de couvrir 'ensemble des
cas de déces de la mere au cours du congé maternité

La présente mesure vise donc a garantir la posgité prise en charge du nourrisson par
le parent survivant en cas de déces de sa meém.pEvoit donc d'étendre le transfert de
indemnisation maternité de la meéere, d'une parteasemble des causes de déces et, d'autre
part, & tous les régimes de sécurité sociale, saras entre eux la coordination nécessaire
lorsque les parents relévent de régimes d’'assuraataie différents.

Article 32
I. - Le titre 8 du livre 3 du code de la sécuribgiale est ainsi modifié :

1° Au deuxieme alinéa de larticle L. 381-30-1, lemts : « et les différentes
participations mentionnées a l'article L. 322-2 tsprises en charge » sont remplacés par les
mots : « et pour la participation mentionnée auelldrticle L. 322-2 ainsi que le forfait
journalier institué par I'article L. 174-4 qui sqmiis en charge » ;

2° L'article L. 381-30-5 est ainsi modifié :
a) Au début du I, il est inséré un alinéa ainsi rédig

« Les caisses d’assurance maladie assurent le @atieta I'intégralité des frais de soins
dispensés aux personnes détenues affiliées en cafpmi du premier alinéa de
l'article L. 381-30, pour la part des dépensesegrien charge par les régimes d’assurance
maladie ainsi que pour la part correspondant datéigpation de I'assuré mentionnée au | de
l'article L. 322-2, dans la limite des tarifs semvae base au calcul des prestations, et du forfait
journalier mentionné a l'article L. 174-4. » ;

b) Le Il est ainsi modifié :

- au premier alinéa, les mots : « aux différentadigipations de I'assuré mentionnées a
l'article L. 322-2 due » sont remplacés par lessmat a la participation de I'assuré mentionnée
au | de l'article L. 322-2 due »;

- le méme alinéa est complété par les mots suivartset rembourse les montants
correspondants a la caisse nationale de I'assuraatadie des travailleurs salariés au titre des
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paiements effectués par les caisses d’'assurancadimatn application des dispositions du
premier alinéa du I. » ;

- les deuxiéme et troisieme alinéas sont supprimes.

Il. — Les dispositions du 1° du | du présent agtiehtrent en vigueur ali"Janvier 2015 et
celles du 2° du | entrent en vigueur dljdnvier 2016.

Exposé des motifs

Les circuits de financement des soins aux persoda&snues demeurent aujourd’hui
complexes. Une partie des frais de soins est rermbeuaux établissements de santé par les
caisses d’assurance maladie aupres desquelleafSbées les personnes détenues, tandis que le
ticket modérateur et le forfait journalier hospial sont acquittés par les établissements
pénitentiaires. Pour les soins dispensés en lallej prévoit le paiement de l'intégralité desigra
de soins aux professionnels par la caisse d’asseiraaladie a laquelle est affilié le détenu et le
remboursement par I'Etat a cette derniere du ticketdérateur ; or ces modalités de
remboursement au niveau local, conjuguées a lexist de circuits financiers différents entre
ces soins et les soins hospitaliers, ont rendudiféisile la mise en ceuvre du tiers payant en
ville. Cette complexité a été soulignée par la Girg comptes dans son dernier rapport public.

Afin de permettre la mise en ceuvre du tiers pagamte faciliter pour I'administration
pénitentiaire le contrdle des sommes dues, la présmesure vise a unifier les circuits de
financement pour I'ensemble de la dépense de smims personnes détenues. Les caisses
d’assurance maladie avanceront I'intégralité desmses dues tant aux établissements de santé
gu’aux professionnels pour les soins en ville avprg I'administration pénitentiaire rembourse
la caisse nationale d’assurance maladie des somim&sengagées via I'émission d’'une facture
centralisée au niveau national.

CHAPITREII
PROMOTION DE LA PREVENTION
Article 33

l. - Le code de la santé publique est ainsi modifié

1° Le deuxieme alinéa de l'article L. 3121-1 esge ;

2° L'article L. 3121-2 est remplacé par les disfioss suivantes :

« Art. L. 3121-2. - I. - Dans chacun des territoires de santé menés a
l'article L. 1434-16, le directeur général de I'age régionale de santé habilite au moins un
centre d’information, de dépistage et de diagnagtituit qui assure :

« 1° La prévention, le dépistage et le diagnostc l'thfection par les virus de
immunodéficience humaine et des hépatites aing kpccompagnement dans la recherche de

soins appropriés ;

« 2° La prévention, le dépistage, le diagnostie étaitement ambulatoire des infections
sexuellement transmissibles ;
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« 3° La prévention des autres risques liés a laag®, notamment par la prescription
d’'une contraception.

« Il. - Le centre assure une prise en charge anerpumnon selon le choix exprimé par
'usager au moment de son accueil. En cas de riticdbgérapeutique ou a la demande de
'usager, le médecin peut, dans des condition@&fipar arrété du ministre chargé de la santé,
procéder a la levée de I'anonymat initialement shpar 'usager, sous réserve du consentement
expres, libre et éclairé de ce dernier.

« Les activités de vaccination et de prescriptiercantraception exercées par le centre ne
sont pas soumises a I'anonymat.

« lll. - La gestion des centres définis au présetitle peut étre confiée a une collectivité
territoriale, dans le cadre d’'une convention coachvec le directeur genéral de I'agence
régionale de santé.

« IV. - Les dépenses afférentes aux activités mewar le présent article sont prises en
charge par l'assurance maladie sans qu'il soitdpjlication des dispositions du code de la
sécurité sociale et du code rural et de la pécheatima relatives a I'ouverture du droit aux
prestations couvertes par les régimes de baseemboursement de la part garantie par
'assurance maladie, a la participation de I'assuné tarifs servant de base aux remboursements
ainsi qu’au forfait mentionné a I'article L. 174d4 code de la sécurité sociale.

« Un décret fixe les modalités d’application duser article. » ;
3° Larticle L. 3121-2-1 est abrogé.

Il. - L'article L. 174-16 du code de la sécurité&cste est remplacé par les dispositions
suivantes :

«Art. L. 174-16.- Les dépenses des centres d’'information, de tégiset de diagnostic
gratuit prévues a l'article L. 3121-2 du code desémté publique s’imputent sur le fonds
mentionné a l'article L. 1435-8 du code de la sgniblique et sont financées sous la forme
d’'une dotation forfaitaire annuelle.

« Les modalités d’application du présent articlet$ixées par décret. »

[ll. - Les établissements de santé et les orgarssquesont actuellement désignés en tant
gue consultations de dépistage anonyme et grateit I'ohfection par le virus de
immunodéficience humaine ou habilités en tant gaatres d’information, de dépistage et de
diagnostic des infections sexuellement transmissibbu qui relevent d'une collectivité
territoriale ayant conclu une convention en appilicede I'article L. 3121-1 du code de la santé
publique ont jusqu’au 30 avril 2015 pour demandeur | habilitation en tant que centre
d’'information, de dépistage et de diagnostic gtaniapplication de I'article L. 3121-2 du code
de la santé publique.

L’agence régionale de santé dispose d'un délai arey mois pour statuer sur la
demande d’habilitation. L’habilitation a fonctiornen tant que centre d’information, de
dépistage et de diagnostic gratuit prend effet°ajadvier 2016.

Jusqgu’au 31 décembre 2015, les établissementgaiemes précités, qu’ils aient ou non
obtenu I'habilitation mentionnée a l'alinéa préaddeoursuivent leurs activités sous couvert
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des désignations, habilitations et conventions vo#dis en application des dispositions
législatives et réglementaires applicables avadata d’entrée en vigueur de la présente loi.

A titre dérogatoire, une habilitation provisoire deux ans peut étre délivrée aux
établissements et organismes qui ne sont pas euaregnas jour de I'habilitation d’effectuer
'ensemble des activités de centre d’informatiom, dEpistage et de diagnostic gratuit, a la
condition qu’ils s’engagent a mettre en ceuvre lenditions nécessaires a I'exercice de
I'ensemble des activités dans ce délai de deux/atiexpiration du délai, I'habilitation prend
fin et ne peut étre renouvelée au centre qui nexpeas l'intégralité des activités mentionnées a

l'article L. 3121-2 du code de la santé publique.

IV. - Pour 'année 2015, les activités de prévamtide dépistage, de diagnostic et de
traitement des infections sexuellement transmissibéxercées par des établissements ou
organismes habilités en application de l'article3lL21-2-1 du code de la santé publique dans sa
rédaction en vigueur avant la présente loi sorstegren charge par I'assurance maladie dans les
conditions prévues au | de l'article L. 174-16 dule de la sécurité sociale.

V. - Les dispositions du Ill et du IV du présenttide entrent en vigueur le
1% janvier 2015. Les dispositions du | et du Il duégent article entrent en vigueur le
1% janvier 2016.

Exposé des motifs

La prévention et le dépistage des infections séxmeint transmissibles peuvent étre
réalisés actuellement par deux types de structures

- les consultations de dépistage anonyme et grdiuifIH et des hépatites (CDAG) qui
sont habilitées par les ARS et financées par |t@asge maladie ;

- les centres d’information, de dépistage et degrbatic des infections sexuellement
transmissibles (CIDDIST), qui, depuis la loi relatiaux libertés et responsabilités locales du
13 aodt 2004, sont gerés soit par les collectivgéstoriales par convention avec I'Etat, soit par
des structures habilitées par les ARS. lls soranfiés dans le cadre de la dotation générale de
fonctionnement quand ils sont gérés par les cangéihéraux, ou dans le cadre du Programme
annuel de performance 204 « Prévention, sécuniiéasi@ et offre de soins », pour les structures
habilitées par les ARS.

La réorganisation du dispositif CDAG-CIDDIST eséponisée par :

- le rapport de la Commission des Finances de éAdsdée nationale sur la mission Santé
pour le PLF 2009 présenté par Gérard Bapt ;

- le rapport de la Haute autorité de santé surskestégies de dépistage du VIH
d’octobre 2009 ;

- le rapport annuel 2010 de la Cour des Comptes ;
- le rapport de I'lnspection générale des affagesiales de 2010 sur I'évaluation de la
mise en ceuvre de la recentralisation de la luttéredes infections sexuellement transmissibles

(IST);

- le rapport 2010 du groupe d’experts dirigé paPieP. Yeni sur la prise en charge des
personnes infectées par le VIH et le rapport de32iigé par le Pr P. Morlat ;
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- I'avis du Conseil national du SIDA de 2012.

La stratégie nationale de santé (SNS) prévoit datans la feuille de route du
chantier n° 2 « Renforcer les stratégies de prémem, cette fusion, que la mesure proposée vise
a réaliser a compter dJ' janvier 2016 les CDAG et les CIDDIST et de confiefassurance
maladie le financement de la nouvelle structure.

La mesure proposée vise donc a fusionner, a cordptdf janvier 2016, les CDAG et
les CIDDIST et a confier a I'’Assurance maladieitefcement de la nouvelle structure.

Cette fusion permettra tout d’abord de simplifierrégime juridique et financier de la
structure et ainsi, de faciliter son pilotage et soivi.

Elle emporte aussi des bénéfices en termes de pabtigue. Pour l'usager, il s'agit
d’accroitre I'accessibilité de I'offre de prévemtiet de dépistage du VIH/SIDA, des hépatites et
des IST, notamment pour les personnes les plusséepoaux risques en santé sexuelle ou les
plus éloignées de l'offre. Alors que entre 30 008@000 personnes sont non diagnostiquées et
ignorent leur infection, ce qui représente plus 2% de la population infectée par le
VIH/SIDA, par une meilleure visibilité, la mesurena@uragera le dépistage volontaire, au
bénéfice a la fois de la santé individuelle dessqames concernées, mais aussi la santé
collective.

Ensuite, elle permettre de mieux garantir la caiténdu parcours en santé sexuelle des
usagers : la structure améliorera le lien entreistige et prise en charge le cas échéant,
notamment en donnant aux usagers, conformémerneaarmandations du Conseil national du
sida, le choix entre anonymat et non-anonymat, afen réduire la part de personnes
diagnostiquées non prises en charge.

Afin de faciliter cette fusion de structures et $mancement par I’Assurance maladie, la

mesure prévoit le transfert dés I€ fanvier 2015 (année de transition) du financenuax
CIDDIST de I'Etat a I'assurance maladie.

Article 34

l. - Le chapitre 9" du titre F du livre ' de la troisi€me partie du code de la santé publiqu
est ainsi modifié :

1° L'article L. 3111-11 est complété par deux aim@insi rédiges :

« Les dépenses afférentes aux vaccins sont priseisagge, pour les assurés sociaux, par
les organismes d’assurance maladie dont ils retéatepour les bénéficiaires de I'aide médicale
de I'Etat, dans les conditions fixées par le tWrelu livre Il du code de I'action sociale et des
familles et selon les modalités prévues a I'articl&82-1 du code de la sécurité sociale.

« La facturation dématérialisée de ces dépensampéste dans les conditions prévues a
l'article L. 161 35 du code de la sécurité sociale.

2° L'article L. 3112-3 est ainsi modifié :

a) Au deuxieme alinéa, apres les mots : « au suidicaé» sont insérés les mots : « , au
vaccin » ;
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b) L'article est complété par un alinéa ainsi rédigé

« La facturation dématérialisée de ces dépensaspéste dans les conditions prévues a
l'article L. 161 35 du code de la sécurité sociale

Il. - Les dispositions du présent article entranvigueur le ' janvier 2016.

Exposé des motifs

L’accessibilité de la vaccination a 'ensemble a@dpulation est un élément essentiel de
la santé publique.

Si la vaccination a vocation a étre principalenréaisée chez le médecin traitant, des
dispositifs comme les centres de vaccination pdufevoriser, par la gratuité, I'acces a la
vaccination des populations les plus fragiles oigéées du systéme de soins, et contribuer ainsi
a la réduction des inégalités sociales de sarad @mélioration de la couverture vaccinale, pour
le bénéfice de tous.

Aussi, afin de soutenir l'activité de ces centtasnesure proposeée vise a faire prendre en
charge par l'assurance maladie les dispensationsadgns réalisés par ces derniers, dans les
mémes conditions que les vaccins réalisés en willdes vaccins réalisés par la protection
maternelle et infantile (PMI). Les centres de vaation continueront a prendre en charge le
ticket modérateur afin de maintenir la gratuitdaleaccination.

Article 35

Au chapitre I du titre 2 du livre 2 du code de la sécurité decid est rétabli un
article L. 221-1-1 ainsi rédigé :

« Art. L. 221-1-1.- La Caisse nationale de I'assurance maladie rd@silleurs salariés
participe au financement des actions des assatsatientionnées a l'article L. 1114-1 du code
de la santé publique, représentant les usagerngstinse de santé et agréées au niveau national et
des organismes concourant a la promotion des dfegisisagers. Un arrété des ministres chargés
de la santé, de la sécurité sociale et du budget |f liste des associations et organismes
bénéficiaires et les montants qui leur sont allawéstre du présent article. »

Exposé des motifs

La démocratie sanitaire est I'un des piliers dsttatégie nationale de santé. A ce titre, il
est important de garantir un financement pérenmedépendant des associations ou organismes
qui représentent les droits des usagers du systéreanté ou concourent a leur promotion.

Or I'ensemble des crédits de I'assurance maladséirges a la démocratie sanitaire sont
aujourd’hui regroupés dans le fonds d’interventi@gional, ce qui ne permet pas de financer des
associations ou organismes nationaux. L'objet dmdaure est donc de permettre a I'assurance
maladie de financer, au niveau national, des assoKs ou organismes ayant pour mission de
promouvoir la démocratie sanitaire, dont la lieasdéterminée par arrété.

Ce financement sera intégré dans le périmetre daus-objectif de TONDAM.
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CHAPITRE I
RENFORCEMENT DE LA QUALITE ET LA PROXIMITE DU SYSTEME DE SOINS

Article 36
I. - Le chapitre 2 du titre 6 du livre 1 du codelaesécurité sociale est ainsi modifié :
1° Apres l'article L. 162-22-19, il est inséré utide L. 162-22-20 ainsi rédige :

«Art. L. 162-22-20- Les établissements de santé exercant les astimentionnées au
1° de l'article L. 162-22 peuvent bénéficier d’'udetation complémentaire lorsqu’ils satisfont
des criteres liés a 'amélioration de la qualit@etla sécurité des soins mesurés sous la forme
d’un score calculé chaque année par établissement.

« Un décret en Conseil d’Etat précise les critafeppréciation retenus ainsi que les
modalités de détermination de la dotation compldeen La liste des indicateurs pris en
compte pour I'évaluation des criteres ainsi quenteslalités de calcul du score sont définis par
arrété des ministres chargés de la santé et éelait® sociale. » ;

2° Apres larticle L. 162-30-2, il est inséré uniele L. 162-30-3 ainsi rédigé :

«Art. L. 162-30-3- Les établissements de santé mentionnés au ldrtiele L. 162-22
pour lesquels le niveau de qualité et de sécuagsbins n'est pas conforme a des référentiels
nationaux signent avec le directeur général deetiag régionale de santé un contrat
d’amélioration des pratiques en établissementaais

« La conformité aux référentiels nationaux de déabt de sécurité des soins est
appréciée, selon des modalités définies par décrefonseil d’Etat, au moyens d’indicateurs
dont les valeurs limites sont précisées par adéséministres chargés de la santé et de la sécurité
sociale.

« Le contrat d’amélioration des pratigues compaigs objectifs d’amélioration de la
gualité et de la sécurité des soins, un plan adiastpour les atteindre et des indicateurs de suivi.
Il porte sur les activitées de I'établissement, migee sur la coordination avec les autres
professionnels et structures assurant la prise l@rge des patients de ['établissement,
susceptibles de présenter des risques pour la@dalia prise en charge.

« Chaque année, en cas d’écarts par rapport auxgemgnts contractuels, I'agence
régionale de santé peut, aprés que I'établisserachté mis en mesure de présenter ses
observations, enjoindre a I'établissement de vaxd@rganisme local d’assurance maladie une
fraction du montant des produits versés par |'asster maladie, proportionnée a I'ampleur et a
la gravité des manquements constatées et dansita bl 1% de ces produits.

« En cas de refus par un établissement de sardéater au contrat, 'agence régionale
de santé prononce une pénalité financiere, de E/pabeluits recus par I'établissement de santé
des régimes obligatoires d’assurance maladietr@udii dernier exercice clos.

« Le contrat d’amélioration des pratiques est aaraex contrat pluriannuel d’objectifs et
de moyens mentionné a l'article L. 6114-1 du coddadsanté publique. Il est conforme a un
contrat type fixé par arrété des ministres chadgda santé et de la sécurité sociale.
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« Un décret en Conseil d’Etat précise les modalitépplication du présent article,
notamment la procédure applicable, la nature degieis faisant I'objet du contrat et mentionnés
au troisieme alinéa, la durée maximale du conttale® modalités de calcul des pénalités
mentionnées aux quatrieme et cinquieme alinéas. »

Il. - Les dispositions du 1° du | entrent en viguew f' janvier 2016. Jusqu'au
31 décembre 2015, seuls les établissements de walptéaires dont la liste est arrétée par les
ministres chargés de la santé et de la seécuritéalsosont éligibles a un financement
complémentaire portant sur 'amélioration de lalig@at de la sécurité des soins par le biais de
la dotation définie a l'article L. 162-22-13 du eode la sécurité sociale.

Exposé des motifs

Le financement des établissements par la tarifinadi I'activité repose sur un paiement
des séjours selon une hiérarchie des colts obsdém®darifs permettent aux établissements de
santé d’assurer une prise en charge en I'étatadertieédical, notamment grace a la mise a jour
réguliere de la classification et des études désc@ependant, le niveau de qualité atteint par les
établissements de santé, tel que mesuré par lésatedrs de qualité actuels, n'est pas
homogene.

Aussi, afin d’améliorer la qualité et la sécurigsdsoins, la mesure proposée vise, dans
son premier volet, a instaurer une incitation firiare positive pour I'amélioration de la qualité
et de la sécurité des soins dans les établisserderdganté exercant des activités de médecine
chirurgie et obstétrique. Des expériences étrasgéerentrent qu’il est envisageable d’intégrer
dans le niveau de rémunération des établissemensarté des incitations permettant de faire
progresser plus rapidement le niveau de qual$sé@irité des soins hospitaliers.

Il est donc proposé de créer une dotation compléirerdont le montant sera déterminé
sur la base d’'indicateurs de qualité et de sécdeésoins. Ce dispositif sera généralisé en 2016.

En 2015, a titre dérogatoire, ce dispositif comsegsen une remunération versée en crédits
d’aide a la contractualisation et sera limité a desblissements répondant a un appel a
candidatures lancé dans le cadre du programme npodar lincitation financiere a
'amélioration de la qualité (IFAQ).

La liste des établissements éligibles sera fixéeap@té des ministres en charge de la
santé et de la sécurité sociale.

Le second volet de la mesure vise a créer un diffpde contractualisation entre les
établissements et les agences régionales de saRf®) (portant sur trois principaux risques
identifiés lors des prises en charge hospitaliérédections nosocomiales ; risque de rupture de
parcours, apprécié notamment a travers le tawédwmspitalisations ; risque médicamenteux,
ciblé par les contrats de bon usage), ciblé suétaklissements ayant un taux de risque éleve.
Chaque année, en cas de non atteinte des obphetifgntrat, I'’Agence régionale de santé pourra
décider de pénalités financieres a I'encontre élilissement.
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Article 37

l. - Au chapitre " du titre F' du livre " de la sixiéme partie du code de la santé publique,
apres l'article L. 6111-3, il est inséré un articles111-3-1 ainsi rédigé :

«Art. L. 6111-3-1- Les hopitaux de proximité sont des établissemdatsanté publics
ou privés qui contribuent, en coopération avecfiéofle soins ambulatoire et I'offre médico-
sociale du territoire qu’ils desservent, a appoutez réponse de premier recours a un besoin de
soins apprécié localement. lls constituent, en dasnécessité, une porte d’entrée vers des
établissements de second recours. Leur volumeidtacest compris entre un seuil minimal et
un seuil maximal fixés par décret.

« Les hépitaux de proximité exercent, a titre ddescommun, une activité de médecine.
lls peuvent également exercer une ou plusieuracteéstés suivantes :

« 1° Médecine d’'urgence ;

« 2° Soins de suite ;

« 3° Soins de longue durée.

« lls n'exercent pas d’activité de chirurgie oulabtétrique.

« Les hopitaux de proximité offrent un acceés a classultations spécialisées, dans le
cadre de coopération développées avec d’autrediséwhents de santé et avec les acteurs
participant a I'offre de soins ambulatoire.

« Les ministres chargés de la santé et de la $é@otiale arrétent, sur proposition du
directeur de I'agence régionale de santé, la liste établissements de santé reconnus comme
hopitaux de proximité au regard des conditions peévau présent article et des besoins
appréciés localement.

« Un décret en Conseil d’Etat précise les conditidrapplication du présent article,
notamment les criteres d’appréciation des seuilgaligme d’activité ainsi que les modalités de
révision de la liste mentionnée a l'alinéa précéden

Il. - A la sous-section 3 de la section 5 du chagitdu titre VI du livre ' du code de la
sécurité sociale, apres l'article L. 162-22-8-E gt inséré un article L. 162-22-8-2 ainsi rédige :

« Art. L. 162-22-8-2- Par dérogation a l'article L. 162-22-6, les @téis de médecine
exercées par un établissement de santé reconnuebdpital de proximité dans les conditions
définies a larticle L. 6111 3-1 du code de la égmiiblique bénéficient d’'un financement mixte
sous la forme d'une dotation forfaitaire et deftanationaux des prestations mentionnés a
l'article L. 162-22-10, dans des conditions définpar décret en Conseil d’Etat. »
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[ll. - Pour 'année 2015, et par dérogation a itdetL. 162-22-8-2 du code de la sécurité
sociale créé par le présent article, la part das fd’hospitalisation prise en charge par les
régimes obligatoires d’assurance maladie au tiesbins dispensés dans le cadre des activités
de médecine exercées par les hopitaux locaux audseharticle L. 6141-2 du code de la santé
publigue, dans sa version antérieure a la loi 92879 du 21 juillet 2009 portant réforme de
I'hopital et relative aux patients, a la santélet territoires, est incluse dans la dotation anleuel
de financement mentionnée a l'article L. 174-1 ddecde la sécurité sociale et comprise dans
I'objectif défini a l'article L. 174-1-1 du méme de. Le montant de cette dotation est modulé en
fonction de lactivité produite par I'établissememtesurée par les données mentionnées a
l'article L. 6113-7 du code de la santé publique.

Exposé des motifs

Le Pacte Territoire Santé reconnait le réle esskenlies hdpitaux de proximité, qui
contribuent a la mise a disposition d'un panielsdims hospitalier essentiel, en particulier dans
les zones fragiles. lls occupent une place pardetivité spécifigue dans la gradation des soins
et l'interface entre la médecine de ville, les tdéyx de recours et le secteur médico-social.
Pourtant, ils ne bénéficient d’aucun statut paligciet en particulier d’aucun levier propre en
matiere de financement.

Les hoépitaux de proximité ont un socle commun @ét constitué d’'un service de
médecine, le plus souvent complémentaire a uneitéctle soins de suite et de réadaptation, a
une unité de soins de longue durée, d’hospitatisaéi domicile et/ou a une activité médico-
sociale réalisée en propre ou en partenariat.

L’objectif de la mesure est donc de définir legétds permettant a des établissements
ayant les mémes caractéristiques d’activité etotetionnement d’étre qualifies d’hbpitaux de
proximité, ouvrant droit a un financement dérogat@ipplicable a I'activité de médecine de ces
établissements.

Elle propose ainsi un modéle de financement spg@fipour les établissements de
proximité pour lesquels un financement completlpaarification a I'activité n’est pas adapté.
Seules les activités de médecine sont visées paoweau modele de financement ; les autres
activités, comme les soins de suite et de réadaptau les soins de longue durée, resteront
financées selon leurs regles de financement, grelegent pas d’une tarification a I'activité.

Quelle que soit leur modalité de financement atduglotation annuelle de financement
pour les ex hoépitaux locaux, tarification a l'adév pour les autres), I'ensemble des
établissements présentant les caractéristiquetuifaet de fonctionnement définies permettant
d’étre qualifiés d’hdpitaux de proximité bénéfimat de ce nouveau modele de financement
mixte, composé d’une part fixe et d'une part refiétle niveau d’activité de I'établissement,
sous réserve gqu'ils soient inscrits sur la listeédi au niveau national, sur proposition des
directeurs généraux des agences régionales de aantérifient les conditions d’éligibilité, en
particulier en ce qui concerne le volume d’activéalisé.

Ce modele s’appliquera de facon compléte en 20b62@.5, les ex-hdpitaux locaux
reconnus hopitaux de proximité feront I'objet d'dispositif transitoire, les autres hopitaux de
proximité resteront financés selon leurs modatit&ginancement en vigueur, soit en tarification
a l'activite.
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Article 38

I. - Aprés larticle L. 1435-4-2 du code de la gampublique, il est inséré un
article L. 1435-4-3 ainsi redigé :

«Art. L. 1435-4-3- |. - Les agences régionales de santé peuventiuwenavec un
médecin conventionné un contrat de praticien taiat de médecine ambulatoire prévoyant le
versement d’une rémunération forfaitaire lorsque@mier interrompt son activité de soins pour
cause de maternité ou de paternité.

« L'interruption d’activité pour le bénéfice desplositions prévues a l'article L. 531-4
du code de la sécurité sociale ne donne pas drek@sement de cette rémunération forfaitaire.

« Le médecin bénéficie de cette rémunération aitond

« 1° De respecter les tarifs opposables ou, loilsggt autorisé a pratiquer des honoraires
différents des tarifs conventionnels, a modérgaratique tarifaire ;

« 2° De s’engager a exercer une activité médidagedle, pendant une durée fixée par le
contrat, dans une zone définie par I'agence rétpoda santé et caractérisée par une offre
médicale insuffisante au regard de la spécialitdesudifficultés dans I'acces aux soins ;

« 3° De se faire remplacer durant toute la duréérderruption de son activité ;

« 4° De ne pas bénéficier du dispositif mentiontiéréicle L. 1435-4-2 du code de santé
publique.

« Il. - Le contrat prévoit des engagements indiglthés qui peuvent porter sur les
modalités d’exercice, la prescription, des actidi@nélioration des pratiques, des actions de
dépistage, de prévention et d’éducation a la salet® actions destinées a favoriser la continuité
de la coordination des soins, la permanence des siasi que sur des actions de collaboration
aupres d’autres meédecins.

« Ill. - Un décret en Conseil d’Etat précise lesditions d’application du présent article
et notamment les conditions de modération de léique tarifaire des médecins autorisés a
pratiquer des honoraires différents des tarifs eatiennels. »

Il. — Le présent article s’applique aux médecinstdinstallation en cabinet libéral dans
les zones mentionnées au 2° du | de l'article L35t4-3 du code de la santé publique est
postérieure au 31 décembre 2014.

Exposé des motifs

Pour lutter contre les déserts médicaux, le pateerikoire santé » a mis en place le statut
de praticien territorial de médecine générale (PTMGe dispositif est réservé aux jeunes
médecins généralistes libéraux installés depuisgndiun an et exercant dans les territoires
fragiles identifiés par les agences régionalesati¢es(ARS). Un an aprés sa création, le bilan du
dispositif est positif : a la fin du premier semes2014, 200 PTMG sont répartis sur le territoire
et 200 nouvelles installations sont prévues dadih de I'année.
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Les premiers retours des professionnels, ARS eanismes d’assurance maladie
montrent qu’un élément fort d’attractivité du disfi réside dans les avantages accordés en cas
de congé maternité : un revenu minimum est en afeanti au PTMG par 'ARS en
complément de ses indemnités journaliéres matesaitées par son régime d’affiliation.

Le présent article étend donc, sous la forme d'antrat de praticien territorial de
médecine ambulatoire (PTMA), I'avantage maternigs ®#TMG a I'ensemble des médecins,
géneéralistes ou spécialistes, en secteur 1 oucteuse?, a condition qu’ils s’engagent a modérer
leurs dépassements, en respectant les limites ggélans le cadre du contrat d’accés aux soins,
souhaitant s’installer et exercer en zone sousadens

A cette occasion, I'avantage maternité est égalexmnplété par un avantage paternité.
Ce dernier sera versé au méme niveau que I'avamaggrnité mais proratisé a la durée légale
des onze jours du congé paternité, soit 1 138&aude 3 105€ dus au titre d’'un mois de congé
maternité.

En outre, dans le prolongement de cette mesurmrigé paternité sera également inséré
au dispositif actuel des PTMG qui bénéficient atgithui d’'un complément de rémunération
forfaitaire dans le seul cas d’'un congé maternité.

L’avantage maternité/paternité sera accordé s@eyve de respecter des conditions de
durée d’exercice, de zone d’activité ou d’accés swirs. L’avantage ne pourra pas se cumuler
avec le dispositif PTMG. La mise en ceuvre du digfhosera confiee aux ARS et son
financement supporté par le fonds d’interventiogiaBale. Le dispositif sera applicable aux
nouvelles installations en zones fragiles effecilEeompter du®ljanvier 2015.

Article 39
A la section 2 du chapitre V du titre lll du livig de la premiere partie du code de la
santé publigue, aprés larticle L. 1435-4-3 créé& fam présente loi, il est inséré un
article L. 1435-4-4 ainsi rédigé :
« Art. L. 1435-4-4.- |. - Les agences régionales de santé peuverdluwrenavec un
médecin conventionné spécialisé en médecine génératontrat sur la base duquel il percoit
une rémuneération complémentaire aux revenus dacastés de soins exercées en qualité de

médecin généraliste.

« Le médecin bénéficie de cette rémunération séserve de satisfaire I'ensemble des
conditions suivantes :

« 1° Exercer dans un territoire isolé ;
« 2° Avoir une activité marquée par une forte saisdite ;

« 3° Avoir un revenu tiré de son activité conventielle inférieur a un seuil fixé par
rapport aux revenus moyens pour la méme spécjalité

« 4° Respecter les tarifs opposables ;

« 5° Ne bénéficier ni du dispositif mentionné artlde L. 1435-4-2, ni des mesures
prévues au 20° de l'article L. 162-5 du code defleurité sociale.
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« Il. - Le contrat prévoit des engagements indiglthés qui peuvent porter sur des
actions en termes d’amélioration de I'acces auxssailes actions de prévention, des actions
destinées a favoriser la continuité de la coor@hnatles soins, la permanence des soins, ainsi
gue sur des actions de collaboration aupres dwautnédecins et de formation pour les
personnels médicaux étudiants et internes, commengalicaux.

« Ill. - Un décret en Conseil d’Etat précise lesditions d’application du présent article,
notamment la durée du contrat, les criteres peamiette caractériser le territoire isolé, liés a
l'isolement géographique et a la densité de pojulades zones dans lesquelles les médecins
sont situés, ainsi que le seuil de revenu mentiaong® du I. »

Exposé des motifs

Le Pacte Territoire Santé vise a améliorer de €acaux soins sur I'ensemble du
territoire, notamment en ameéliorant les conditidiexercice des professionnels de santé dans
des zones géographiques spécifiques.

Certains territoires sont en effet relativemeniésades infrastructures sanitaires de la
région, alors méme qu’ils sont tres fréquentés munae partie de 'année par des populations
saisonnieres et des touristes. La rémunérationndEecins libéraux ne tient pas compte de
'ensemble des contraintes de l'exercice sur cestdies, liées a des frais fixes parfois
importants pour une patientéle réguliere qui perg @aible, ce qui peut se traduire par de
moindres rémunérations afférentes au role de medediant.

Afin d’inciter a I'exercice dans ces territoire®ls, il est proposé de créer un contrat
permettant le versement d’'une rémunération compliéare par les agences régionales de santé
a des médecins respectant un certain nombre detioosd: niveau de revenus du médecin
inférieur a un seuil, respect des tarifs opposabléside ne pourra étre cumulée avec le
dispositif de praticien territorial de médecine gebe, ni avec les aides démographiques prévues
par voie conventionnelle.

Le contrat est assorti d’engagements individualigégpeuvent porter sur des actions en
termes d’amélioration de I'acces aux soins, demm@etde prévention, des actions destinées a
favoriser la continuité de la coordination des spia permanence des soins, ainsi que sur des
actions de collaboration aupres d’autres médedcidg éormation pour les personnels médicaux
étudiants et internes, comme non medicaux.
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Article 40

I. - La section 5 du chapitre V du titre lll dudevIV de la premiére partie du code de la
santé publique est ainsi modifiée :

1° Les deuxieme a neuvieme alinéas de l'articlel435-8 sont remplacés par les
dispositions suivantes :

« 1° La promotion de la santé, la prévention des matadies handicaps et de la perte
d’autonomie et la démocratie en santé ;

« 2° L’organisation, la coordination et la qualité dafffe sanitaire et médico-sociale et
la promotion des parcours ;

« 3° La permanence des soins et la répartition desgsafnnels et des structures de
santé sur le territoire ;

« 4° L'efficience des structures sanitaires et médmcades et I'amélioration des
conditions de travail de leurs personnels. » ;

2° L’'article L. 1435-10 est ainsi modifié :
a) Le troisieme alinéa est ainsi rédigé :

« Les crédits du fonds délégués aux agences rdgsoda santé sont gérés dans le cadre
d’'un budget annexe au budget des agences régiataleanté. Ce budget annexe est établi et
approuvé dans les conditions prévues par les esticl 1432-3-1 et L. 1432-5. Le paiement des
dépenses du fonds peut étre confié a un organibargé de la gestion d’'un régime obligatoire
de l'assurance maladie lorsque ces paiements ffiestugs directement aux professionnels de
santé. Les crédits non consommeés en fin d’exepreent étre reportés sur I'exercice suivant
dans la limite d’'un plafond. Le cas échéant, I€slits au titre de la dotation mentionnée au 1° de
larticle L. 1435-9 non consommeés et non reportés I®xercice suivant en application du
plafonnement précité font I'objet d’'un reversemané caisse nationale d’assurance maladie des
travailleurs salariés. Les sommes notifiees paralgsnces régionales de santé au titre d’un
exercice pour des actions, expérimentations ettsires financées par les crédits du fonds au
titre de la dotation mentionnée au 1° de l'articlel435-9 sont prescrites au profit de la caisse
nationale d’assurance maladie des travailleursriéalau 31 décembre du troisiéme exercice
suivant celui de leur notification. Les modalitéapglication du présent alinéa sont fixées par
décret. » ;

b) Le quatrieme alinéa est supprimé ;
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c) Le dernier alinéa est ainsi rédigé :

« En vue de permettre un suivi de l'utilisation deéstations affectées au fonds
d’intervention régional, le ministre chargé de dmte& assure la consolidation de I'exécution des
budgets ainsi que des comptes de I'année en ddarbilan de I'exécution des budgets et des
comptes de I'année précédente, élaboré sur ladeselonnées transmises par chaque agence
régionale de santé, est adressé au Parlement kevdht octobre de chaque année. Ce bilan
contient notamment une analyse du bien-fondé dumpée des actions mentionnées a
l'article L. 1435-8, de I'évolution du montant ddstations régionales annuelles affectées au
fonds ainsi qu’une explicitation des critéres dearétion régionale. »

Il. - Le 2° du | du présent article entre en viguleul™ janvier 2016.

Exposé des motifs

Le présent article a pour objectif de renforcesietplifier le fonctionnement du fonds
d’intervention régional (FIR).

Tout d’abord, il étend ses missions a la démocratiesanté et a 'amélioration des
conditions de travail des personnels des structunéslico-sociales, les personnels des
établissements de santé pouvant d’ores et déjbé&teiciaires du fonds.

A cette occasion, il restructure les missions chdfoautour de quatre axes, en vue d’en
améliorer la lisibilité et les modalités de suividgétaire et de les inscrire pleinement dans le
cadre de la Stratégie nationale de santé : pr@rerdgimélioration de la qualité et coordination de
I'offre de soins, permanence des soins et répamtigrritoriale des structures et professionnels,
efficience des organisations et conditions de ftaeleurs personnels. Par ailleurs, il simplifie
les modalités de gestion du fonds en confiant @yenees régionales de santé (ARS), investies
de la gestion budgétaire et comptable du fondsis€mble des paiements relatifs au FIR a
I'exclusion de ceux directement versés aux professls de santé, les organismes d’assurance
maladie étant dans ce dernier cas les plus a méere assurer le versement. Ces nouvelles
modalités de gestion permettront aux ARS, en cawdeconsommation intégrale des crédits sur
un exercice, de reporter sur I'exercice suivant padie des crédits non consommeés dans la
limite d’'un plafonnement conformément a la vocatitirnfonds de gérer des projets de maniére
pluriannuelle.

Cet article vise ainsi a conforter le principalitgvdes ARS en matiere de financement
gue constitue le FIR pour soutenir les actionsraesformation du systéme de santé au bénéfice
de ses acteurs. Le nouveau dispositif entreragueur au ¥ janvier 2016 en vue de poursuivre
la préparation des modalités de déploiement en.2015
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Article 41
Le titre 6 du livre 1 du code de la sécurité secesdt ainsi modifié :
1° Le 1° de larticle L. 161-37 est ainsi modifié :

a) Apres les mots : « les études médico-économigéesssaires a I'évaluation » sont
insérés les mots : « des actes mentionnés auleartic162-1-7 -1 et L. 162-1-8, » ;

b) Apres les mots : « en raison notamment » sontésdés mots : « de I'amélioration du
service attendu de l'acte, » ;

2° L’article L. 162-1-7-1 est ainsi modifié :
a) Le deuxieme alinéa est remplacé par les dispasitoivantes :

« L'Union nationale des caisses de l'assurance dialéait connaitre aux ministres
chargés de la santé et de la sécurité sociale, dandglai maximal qui ne peut étre supérieur a
six mois a compter de la transmission a I'Unioniaratle des caisses d’assurance maladie de
l'avis de la Haute Autorité de santé mentionné raisieme alinéa de l'article L. 162-1-7, les
motifs de I'absence de décision d’inscription :

« 1° Des actes présentant un niveau d’amélioratioservice attendu déterminé et dont
l'inscription sur la liste prévue a l'article L. 261-7 est nécessaire a l'utilisation ou a la pese
charge par I'assurance maladie d’'un des produitsadé définis aux articles L. 5211-1 ou
L. 5221-1 du code de la santé publique ;

« 2° Des actes pouvant étre pratiqués uniquemeseiaud’'un établissement de santé et
ayant ou étant susceptibles d’avoir un impact fatif sur I'organisation des soins et les
dépenses de I'assurance maladie ;

« 3° Des actes ayant fait I'objet d’'une tarificatiprovisoire dans le cadre d’une
expérimentation, notamment dans les conditionsya®wa l'article L. 162-31-1, et présentant un
niveau d’amélioration du service attendu détermme, étant susceptible d’avoir un impact
significatif sur 'organisation des soins et lepéises de I'assurance maladie.

« L’impact sur I'organisation des soins et les déygs de I'assurance maladie des actes
mentionnés aux 2° et 3° fait I'objet d’'une évalaatmédico-économique réalisée par la Haute
Autorité de santé. » ;

b) Avant le dernier alinéa, il est inséré un alingesiaédigé :

« Les actes mentionnés au 3° du présent articleediemt pris en charge dans les
conditions de I'expérimentation si une demande aliéation a été déposée aupreés de la Haute
Autorité de santé dans un délai de six mois avarfinl de I'expérimentation. Cette prise en
charge est valable au maximum un an a compter cqwdtdde cette demande, jusqu’a
l'intervention de la décision de I'Union nationales caisses d’assurance maladie. » ;
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c) Au troisieme alinéa, les mots : « I'acte innovdahdée notamment sur I'amélioration
du service attendu de I'acte » sont remplacésgsambts : « 'amélioration du service attendu de
l'acte et les conditions de réalisation de I'évéilua médico-économique par la Haute Autorité
de santé » ;

3° L'article L. 162-1-8 est ainsi modifié :
a) Le premier alinéa est remplacé par les dispositsuivantes :

« En l'absence de hiérarchisation par les commmssrévues au deuxieme alinéa de
l'article L. 162-1-7, dans un délai qui ne peuteéfupérieur a cinq mois a compter de la
transmission a I'Union nationale des caisses diasse maladie de l'avis de la Haute Autorité
de santé mentionné au troisieme alinéa du mémeleagt de I'évaluation mentionnée au
cinquiéme alinéa du présent article, 'Union natiendes caisses d’assurance maladie peut
procéder a la hiérarchisation d’un acte dont lgiserattendu est suffisant, lorsqu’il appartient a
'une ou l'autre des catégories mentionnées aux2i°ou 3° de larticle L. 162-1-7-1, sans
relever des actes mentionnés au premier alinéaftoenarticle ;

« L’impact sur I'organisation des soins et les déygs de I'assurance maladie des actes
mentionnés aux 2° et 3° de l'article L. 162-1-7s1 @valué par la Haute Autorité de Santé. » ;

b) Avant le dernier alinéa, il est inséré un alinéesiaéedigé :

« Dans le cas prévu au 3° lacte reste pris enrgehalans les conditions de
I'expérimentation si une demande d’évaluation ad&posée aupres de la Haute Autorité de
santé dans un délai de six mois avant la fin depBementation. Cette prise en charge est
valable au maximum un an a compter du dépét de detinande, jusqu’a l'intervention de la

décision de I'Union nationale des caisses d'assaramladie. » ;

c) Au dernier alinéa, les mots : « de I'acte innoy&mdée notamment sur I'amélioration
du service attendu de I'acte » sont remplacés gmmnlots : « des critéres mentionnés aux 1°
a3°»;

4° La premiére phrase de larticle L. 165-1-1 essiarédigée : « Tout produit de santé
mentionné aux articles L. 5211-1 ou L. 5221-1 ddecde la santé publique ou acte innovant
présentant un impact clinique ou médico-économiquegeur peut faire l'objet, a titre
dérogatoire et pour une durée limitée, d’'une peiseharge partielle ou totale conditionnée a la
réalisation d'une étude comparative clinique et is@économique. Cette prise en charge reléve
de I'objectif national de dépenses d’assurance digla

Exposé des motifs

Le financement des technologies de santé innovamtesente plusieurs imperfections,
auxquelles il est progressivement remédié. Le Gbd&malyse économique, puis les travaux
conduits dans le cadre du contrat de filiere désistries et technologies de santé, ont permis
d’identifier plusieurs d’entre elles, que les préss dispositions visent a corriger.
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C'est pourquoi le présent article complete le dé#fifo d’inscription accélérée au
remboursement des actes innovants, créé par l&aBg de la LFSS pour 2014, afin de couvrir
deux types d’actes :

- les actes pratiqués en établissement de sami& gtésentant pas de bénéfice clinique,
mais ayant un impact médico-économique ou surédpsikes de I'assurance maladie important ;

- les actes pour lesquels des expérimentationparntis d’évaluer un niveau pertinent de
tarification ainsi que le bénéfice clinique et/ouhénéfice médico-économique.

Les missions d’évaluation médico-économique de kutel Autorité de santé sont
complétées en conséquence.

Enfin, I'article précise les conditions d’'usage «ltorfait innovation », en vue de rendre
les conditions d’accés a ce forfait plus exigeargastermes de données scientifiques. Cet
ameénagement vise a prendre en compte I'expériesce ide la premiére mise en ceuvre de ce
dispositif au cours de I'exercice 2014.
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CHAPITRE IV
PROMOTION DE LA PERTINENCE DES PRESCRIPTIONS ET DES ACTES

Article 42
Le chapitre 2 du titre 6 du livre 1 du code dedawsité sociale est ainsi modifié :
1° L'article L. 162-1-17 est remplacé par les dspons suivantes :

«Art. L. 162-1-17- En application du plan d’actions pluriannueliodgl d’amélioration
de la pertinence des soins prévu a l'article L.-3623, le directeur général de I'agence régionale
de santé peut, apres avis de I'organisme locakdifasice maladie et aprés mise en ceuvre d’'une
procédure contradictoire, décider de subordonnkEaca&ord préalable du service du contréle
meédical de I'organisme local d’assurance maladiey mne durée ne pouvant excéder six mois,
la prise en charge par I'assurance maladie d’adtegrestations ou de prescriptions délivrés par
un établissement de santé.

« Cette décision est motivée par le constat d'ur@pgrtion élevée de prestations
d’hospitalisation avec hébergement qui auraientdpaoner lieu a des prises en charge sans
hébergement ou sans hospitalisation, d’'une prapoglevée de prescriptions de ces prestations
d’hospitalisation avec hébergement qui auraientdpaoner lieu a des prises en charge sans
hébergement ou sans hospitalisation, d'un écanifsigtif entre le nombre dactes, de
prestations ou de prescriptions réalisés par llissdment de santé et les moyennes régionales
ou nationales pour une activité comparable ou djproportion élevée d’actes, prestations ou
prescriptions réalisés par I'établissement de saatéconformes aux référentiels établis par la
Haute Autorité de sante.

« Dans le cas ou I'établissement de santé, infqggard’agence régionale de santé de la
soumission a la procédure d’accord préalable, @gldes actes ou prestations malgré une
décision de refus de prise en charge, ces actgwestations ne sont pas pris en charge par
'assurance maladie et I'établissement ne peutlgméacturer au patient. Lorsque la procédure
d’accord préalable porte sur les prescriptionsigées par I'établissement de santé, le non
respect de la procédure entraine l'application €@’y@nalité financiere dans les conditions
prévues au cinquieme alinéa du Il de l'article 62430-3.

« Toutefois, en cas d’'urgence attestée par le nmedrc par I'établissement de santé
prescripteur, I'accord préalable du service du atmédical n’est pas requis pour la prise en
charge des actes, prestations et prescriptiong¢ses ;

2° Apres larticle L. 162-30-2, il est inséré uniele L. 162-30-3 ainsi rédigé :

« Art. L. 162-30-3.- |. - L’agence régionale de santé élabore un pl&ctions
pluriannuel régional d’amélioration de la pertinemes soins, qui définit les domaines d’actions
prioritaires en matiere d’amélioration de la pegtioe des soins dans la région, en conformité
avec les orientations retenues dans les programat&Emaux de gestion du risque mentionnés a
l'article L. 182-2-1-1.
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« Ce plan dactions précise également les criteretenus pour identifier les
établissements de santé faisant I'objet du codteahélioration de la pertinence des soins prévu
au Il du présent article et ceux faisant I'objet ldgprocédure de mise sous accord préalable
définie a l'article L. 162-1-17. Ces criteres tienh compte notamment des référentiels établis
par la Haute Autorité de santé et des écarts déssémtre le nombre d’actes, de prestations ou
de prescriptions réalisés par I'établissement deésat les moyennes régionales ou nationales
observées pour une activité comparable.

« Le plan d’actions défini au présent | est intéguéprogramme pluriannuel régional de
gestion du risque mentionné a l'article L. 1434diicode de la santé publique.

« II. - Le directeur de I'agence régionale de sawotgclut avec les établissements de santé
identifiés dans le cadre du plan d’actions défini &t 'organisme local d’assurance maladie un
contrat d’amélioration de la pertinence des salhg)e durée maximale de deux ans.

« En cas de refus par un établissement de sant@ater a ce contrat, le directeur de
'agence régionale de santé prononce, aprés oliEmyvade ['établissement, une pénalité
financiére correspondant a 1% des produits recagé@gmes obligatoires d’assurance maladie
par I'établissement de santé au titre du derniercise clos.

« Ce contrat comporte des objectifs qualitatifswtioration de la pertinence des soins.

« Le contrat comporte, en outre, des objectifs tjtdifis lorsque le directeur général de
'agence régionale de santé, conjointement avegdimsme local d’assurance maladie, constate
un écart significatif entre le nombre d’actes, destations ou de prescriptions réalisés par
I'établissement de santé et les moyennes régiomalegationales pour une activité comparable
ou une proportion élevée d’actes, prestations @sqoiptions réalisés par I'établissement de
santé non conformes aux référentiels établis peialae Autorité de santé.

« L’atteinte des objectifs fixés au contrat faitdjet d’'une évaluation annuelle. En cas de
non atteinte de ces objectifs, le directeur deelfag régionale de santé peut, aprés avis de
'organisme local d’assurance maladie et aprées lgiablissement a été mis en mesure de
présenter ses observations, engager la procédungisdesous accord préalable mentionnée a
l'article L. 162-1-17 au titre du champ d’activicdncerné par les manquements constatés ou
enjoindre a I'établissement de santé de verseom@dhisme local d’assurance maladie une
fraction des recettes annuelles d’assurance makdtieentes a I'activité concernée par ces
manquements. Lorsque les manquements constaténipgrr des prescriptions, la pénalité
correspond a une fraction du montant des dépenmgmrgables a ces prescriptions. Le montant de
la pénalité est proportionné a 'ampleur des écatstatés et ne peut dépasser 1 % des produits
recus des régimes obligatoires d’assurance malaaliel’établissement de santé au titre du
dernier exercice clos.

« lll. - Un décret en conseil d’Etat fixe les mated d’application du présent article,
notamment les modalités selon lesquelles est évdlatieinte des objectifs fixés au contrat
d’amélioration de la pertinence des soins. »
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Exposé des motifs

L’amélioration de la pertinence des soins est uletiort pour la qualité de notre
systeme de soins et I'efficience des dépensesrdé.d4as démarches menées en ce sens doivent
désormais étre intensifiées et rassemblées dangalitigue plus globale s’appuyant sur des
objectifs précis.

Cette évolution passe par un renforcement du giéofar les agences régionales de santé
(ARS) de la pertinence des soins dispensés erisSaplents de santé et par la mise a disposition
d’outils gradués pour le mettre en ceuvre.

La mesure proposée prévoit la mise en ceuvre d'oné&ractualisation tripartite entre
I'établissement de santé, I'ARS et I'assurance halautour d’objectifs d’amélioration de la
pertinence des soins. Deux types d'objectifs peungre contractualisés, en fonction des
thématiques concernées et du niveau de ciblagétdélissement de santé au regard des enjeux
de pertinence :

- des objectifs d’amélioration de la pertinence sl@igs, définis sur la base d’indicateurs
de processus, destinés a étre contractualisésuaveombre relativement large d’établissements
ciblés au niveau régional ;

- des objectifs de maitrise du nombre des presenipt actes ou séjours non pertinents
pour des établissements présentant des écarts tanmravec les moyennes nationales ou
régionales pour une activité comparable ou desgoieg non conformes aux recommandations
de la Haute Autorité de santé.

La mesure propose également une refonte du digpdsitmise sous accord préalable
(MSAP) pour les établissements de santé afin dapter aux enjeux de la pertinence des soins
et de I'insérer dans la démarche régionale poé€ARS en lien avec I'assurance maladie.

Article 43
Le code de la sécurité sociale est modifié comnite su

1° Le premier alinéa de l'article L. 165-1 est cdét¢ par trois phrases ainsi rédigees :
« Les ministres chargés de la santé et de la $€@atiale peuvent conditionner I'inscription sur
la liste précitée des produits répondant pour taupartie a certaines descriptions génériques
dont la liste est fixée par arrété, au dépdt aupmleésl’Agence nationale de sécurité du
médicament et des produits de sante, par les &alisicleurs mandataires ou distributeurs, d’'une
déclaration de conformité aux spécifications teghes des descriptions génériques concernees.
L’inscription de ces produits prend la forme d’ushescription générique renforcée permettant
leur identification individuelle. La déclaration dmnformité est établie par un organisme
compétent désigné a cet effet par 'agence précitée

2° Au deuxiéme alinéa de l'article L. 165-2, aple&s mots : « inscrits par description
générique » sont insérés les mots : « ou par giscrigénérique renforcée » ;

3° Au second alinéa du | de l'article L. 165-3, &pfes mots : « inscrits par description
générique » sont insérés les mots : « ou par giscrigénérique renforcée ».

Exposé des motifs
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L’inscription des dispositifs médicaux (DM) surliste des produits et prestations (LPP)
permet leur prise en charge par 'assurance mal&hte inscription peut se faire selon deux
modalités : en nom de marque, lorsque le prodditiresovant ou qu’il nécessite un suivi
particulier, et en ligne générique en regle géeef@hns ce dernier cas, le fabricant de DM qui a
obtenu son marquage « CE » appose lui-méme suprsduit un code LPP correspondant a la
ligne générique a laquelle il estime que son proalypartient.

Ce principe d’auto-inscription ne permet pas defieérla conformité des dispositifs
meédicaux aux spécifications techniques et aux tomdi particulieres mentionnées dans le cadre
de la LPP, alors méme que l'apposition du code li#Pgarantit sa prise en charge par
'assurance maladie. Les problémes sanitaires pésésament par certains dispositifs médicaux
implantables non conformes ont montré la nécesbit® renforcement de la tragabilité et du
contrble, qui permettraient en outre de vérifietbtanne imputation d’'un produit a une ligne
générique et éviter ainsi certaines prises en ehajgstifiées par I'assurance maladie.

La mesure proposée vise ainsi a renforcer, powentain nombre de DM dont la liste
sera fixée par arrété, la modalité d’inscription lsuULPP en créant une « description générique
renforcée ». Cette modalité d’inscription nouvgbermettra d’identifier individuellement les
DM pris en charge par I'assurance maladie (cod&iohgel, a I'instar de ce qui existe pour les
inscriptions en nom de marque) pour lesquels lfopaance est prévisible et qui ne nécessitent
pas d’évaluation clinique spécifique par la Hautgohité de santé. Le tarif de prise en charge
appliqué sera le tarif de prise en charge de laeligénérique correspondante. Il en serait de
méme pour le prix limite de vente, le cas échéguntserait celui de la ligne générique.

Article 44

I. - Apres larticle L. 162-22-7-1 du code de lacsgté sociale, il est inséré un
article L. 162-22-7-2 ainsi rédigé :

« Art. L. 162-22-7-2. - Lorsqu’'une spécialité pharmaceutigue mentionréée
larticle L. 162-22-7 est facturée en sus d'unestaton d’hospitalisation visée au 1° de
larticle L. 162-22-6, le tarif national applicabke cette prestation est minoré d’'un montant
forfaitaire fixé par arrété des ministres chargésadsanté et de la sécurité sociale. Le montant de
la minoration ne peut en aucun cas étre facturépatiznts.

« La minoration s’applique aux prestations définear arrété, pour lesquelles la
fréequence de prescription des spécialités de ta tizentionnée a l'article L. 162-22-7 est au
moins égale a 25 % de I'activité afférente a cestations et qui représentent au moins 15 % des
dépenses totales afférentes aux spécialités ies@tir la liste précitée. »

Il. - Les dispositions du présent article s’appéigia compter du®imars 2015.

Exposé des motifs

Les produits de santé inscrits sur la liste mentena I'article L. 162-22-7 (liste en sus)
peuvent donner lieu a des pratiques de prescrigties hétérogenes, traduisant de fortes
disparités dans le bon usage et la pertinencerdssrjptions, bien que les pouvoirs publics aient
mis en place et poursuivent des actions sur la gtiom et la diffusion du bon usage du
médicament.
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Or les dépenses des produits de santé inscrite diste en sus demeurent & un niveau
tres élevé et croissent de maniere trés dynamigaeailleurs, il a également été constaté que
des spécialités de la liste en sus prescrites lkarsieles indications de leur autorisation de mise
sur le marché (AMM), donc en dehors du périmetreb@ursable, sont facturées et indidment
prises en charge sur cette liste en sus, notamiorsigue la mention obligatoire « hors AMM »
est omise lors de la prescription.

Afin de garantir que cette liste répond bien a cojet, c’est-a-dire permettre aux patients
dont I'état le nécessite le recours a de réellasviations, et afin de s’assurer du bon usage de
ces produits, il convient aujourd’hui de mobilidayutil tarifaire pour inciter au respect des
bonnes pratiques et a la pertinence des preseritan créant une incitation financiére positive
a la prescription des alternatives thérapeutiquse$ en charge dans les tarifs d’hospitalisation
des lors gqu’elles ne sont pas moins efficaces.

A cette fin, il est créé un forfait & la charge daablissements de santé pour les
prescriptions dans la liste en sus d’'un certain brende spécialités. Le rendement global de ce
forfait étant réintégré dans les tarifs, la mesese neutre pour les établissements ayant une
pratigue moyenne de prescription, positive pouagu recourent moins a la liste en sus, et se
traduit par un surcodt pour les établissementggscrivent plus que la moyenne dans la liste
en sus. Mécaniquement, une augmentation des &sos dans les produits pris en charge dans
les tarifs d’hospitalisation devrait en outre sadtrire par une diminution des prescriptions de
produits de la liste en sus, pris en charge adarthors AMM.

Article 45
L'article L. 322-5 du code de la sécurité sociaemmplété par un alinéa ainsi rédigé :

« L’organisme local d’assurance maladie peut reflesedemandes de conventionnement
des entreprises de taxis bénéficiaires d'une ntémvalitorisation de stationnement sur le
fondement de critéres définis par décret en combEthat et tenant compte des caractéristiques
démographiques, géographiques et d’équipementagandu territoire ainsi que du nombre de
véhicules affectés au transport de patients. »

Exposé des motifs

Au cours des les dix dernieres anneées, les dépdeseansports ont progressé beaucoup
plus vite que les autres postes de dépenses gpiosamt 'TONDAM: + 63 % entre 2001 et 2010
contre + 39,4% toutes dépenses confondues enaastld périmétre de ’ONDAM.

La part des transports réalisée par des taxis sgeae croitre (+8 % en moyenne par an)
et représente désormais pres de 40% de la déplefsdegde transports, sans qu’aucune mesure
de régulation de l'offre de prestations de trantgpaissis de patients réalisées par les taxis
n'existe.

Afin de contenir 'augmentation des dépenses diasse maladie affectées au transport
de patient, il est nécessaire de mieux maitrisdfré de taxis conventionnés pour effectuer du
transport de malades.

C’est pourquoi la mesure proposée introduit un@atigion ouvrant la possibilité aux
directeurs de caisses d’assurance maladie de rafugsedemande de conventionnement d’un
taxi bénéficiaire d’une nouvelle autorisation datisnnement sur la base de critéres tenant
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compte des caractéristigues démographiques, géuogums et d'équipement sanitaire du
territoire ainsi que du nombre de véhicules affeeté transport de patients.

CHAPITREV
PAIEMENT DES PRODUITS DE SANTE A LEUR JUSTE PRIX

Article 46
L’article L. 162-16-5 du code de la sécurité sceiasdt ainsi modifié :
1° Le premier alinéa est précédé de la mentiohss «
2° L’article est complété par un Il ainsi rédigé :

«Il. - Lorsque le prix d’achat des spécialités parbéssement est inférieur au prix de
vente publié par le Comité économique des prodidtsanté ou, le cas échéant, au prix de
cession fixé en application du deuxieme alinéa dhunloré de la marge mentionnée au premier
alinéa du méme I, le prix de cession facturableeetant de base au calcul de la participation de
'assuré est égal au prix d’achat majoré d’'uneig@aite la différence entre ces deux éléments
définie par arrété conjoint des ministres chargédadsanté et de la sécurité sociale auquel
s’ajoute la marge précitée. »

Exposé des motifs

Le remboursement des médicaments inscrits sursta ties médicaments utilisés en
ambulatoire mais délivrés par les pharmacies aeusdagrieur des établissements de santé (liste
« rétrocession ») se fait sur la base du prix dssioa (majoré de la TVA et de la marge
rétrocession) publié par le Comité économique dedyits de santé et ce, quel que soit le prix
d’achat réel du médicament par les établissemensadté. Aussi, aujourd’hui, si le prix d’achat
négocié par les établissements aupres de I'exptoésat inférieur au prix publié, 'assurance
maladie rembourse une dépense qui, pour partigasaté engagée par 'établissement.

La présente mesure a pour objet, en étendant aaips de la liste « rétrocession » un
mécanisme d’intéressement analogue a celui quieepisur les produits de la liste en sus, de
maintenir un dispositif d’incitation a la négocati des prix d’achat les plus bas pour les
établissements de santé tout en faisant bénéfiasurance maladie d’'une partie des gains
réalisés par les établissements de santé parrgteiation des prix. Ce mécanisme conduit a
rapprocher la prise en charge par I'assurance neathdprix réel d’achat par les établissements
tout en permettant a ces derniers de conservarrdbénéfice une partie significative de I'écart
entre prix d’achat et tarif de remboursement.
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Article 47

l. - Le titre 6 du livre 1 du code de la sécuribéiale est ainsi modifié :

A. - Le I de l'article L. 162-16-6 du code de lagété sociale est ainsi modifié :

1° Le premier alinéa est ainsi modifié :

a) La premiéere phrase est ainsi modifiée :

- Les mots : « est égal au prix de vente aux d&sdanents de santé déclaré par
'entreprise au Comité économique des produitsateés» sont remplacés par les mots : « est
fixé par convention entre I'entreprise et le Conéit®énomique des produits de santé » ;

- Elle est complétée par les mots : « au plusdarts un délai de cent quatre-vingts jours
suivant la réception de la demande d’inscription I'datreprise sur la liste mentionnée a
larticle L. 162-22-7 ou, en cas d’inscription scette méme liste a linitiative des ministres
chargés de la santé et de la sécurité sociale,ufadglai de quatre-vingt-dix jours a compter du
jour ou l'avis de la commission mentionnée a l@etiL. 5123-3 du code de la santé publique a
été rendu public. » ;

b) La deuxiéme phrase est remplacée par la phrasansei: « A défaut d’accord
conventionnel au terme des délais mentionnés aidede tarif de responsabilité est fixé et
publié par le comité dans les quinze jours suivanis

c) La troisiéme phrase est ainsi modifiée :

- les mots : « a la décision du » sont remplacésegamots : « au tarif publié par le » ;

- le mot : « décision » est remplacé par le mgiubdcation » ;

2° Le troisiéme alinéa est ainsi modifié :

a) Les mots : « a cet effet » sont supprimés ;

b) Les mots : « la procédure, les conditions dangjuletes sont effectuées les
déclarations des laboratoires exploitants, legrerdt de I'opposition du comité, » sont remplacés
par le mot : « notamment » ;

c) Le mot : « prix » est remplacé par le mot : «ftarj

B. - Au premier alinéa du | de l'article L. 162-Z2-apres les mots : « I'Etat fixe » sont

insérés les mots : « , sur demande du titulaird’adgorisation de mise sur le marché ou a
l'initiative des ministres chargés de la santéectadsécurité sociale, » ;
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C. - L'article L. 165-2 est complété par un alira@asi rédigé :

« La publication du tarif des produits ou prestagionentionnées a l'article L. 162-22-7
intervient au plus tard dans un délai de cent guatrgts jours suivant la réception de la
demande d’inscription de I'entreprise sur la listentionnée a l'article L. 162-22-7 ou, en cas
d’inscription sur cette méme liste a l'initiativesiministres chargés de la santé et de la sécurité
sociale, dans un délai de quatre-vingt-dix joursompter du jour ou l'avis de la commission
mentionnée a l'article L. 165-1 a été rendu public.

. - Les dispositions du présent article s’appéiguia la prise en charge, au titre de la liste
mentionnée a l'article L. 162-22-7 du code de leusié sociale, des spécialités pharmaceutiques
ou produits et prestations pour lesquels le deranis de la commission mentionnée a
l'article L. 5123-3 du code de la santé publigue da la commission mentionnée a
l'article L. 165-1 du code de la sécurité socialéta rendu public postérieurement a la date
d’entrée en vigueur de la présente loi.

La prise en charge, au titre de la liste mentionad&rticle L. 162-22-7 précité, des
spécialités pharmaceutiques ou produits et preswatpour lesquels les avis mentionnés au
précédent alinéa ont été rendus publics avant&ergn vigueur de la présente loi demeure régie
par les dispositions législatives et réglementamgdicables avant cette date.

Exposé des motifs

Cette mesure vise a modifier les modalités de ibratdu tarif des médicaments
facturables en sus des prestations d’hospitalisatio

Aujourd’hui, le délai de fixation du tarif court @mpter de la date d’inscription des
produits sur la « liste en sus ». Or la conditicand inscription en sus préalable aux
négociations tarifaires tend de facto a allongerdélais d’acces au traitement pour les patients.
Aussi, afin de remédier a cette difficulté et diopser la procédure de fixation des tarifs, il est
proposé de faire courir ce délai a compter de laatwle d’inscription sur la liste en sus. La
durée du délai est fixée de fagon a permettre,edpart, d’instruire la demande d’inscription et,
d’autre part, de procéder aux négociations taefaiCette mesure a donc pour objectif d’écarter
les risques d’insécurité juridique pour le laboiratet une éventuelle perte de chance pour les
patients.
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CHAPITREVI
AMELIORATION DE L 'EFFICIENCE DE LA DEPENSE DES ETABLISSEMENTS DE SANTE

Article 48
Le code de la sécurité sociale est ainsi modifié :
1° Le | de I'article L. 162-22-3 est complété paralinéa ainsi rédige :
«4° Le cas echéant, le montant de la dotation mende@n’article L. 162-22-3-1. » ;
2° Apres larticle L. 162-22-3, il est inséré uniele L. 162-22-3-1 ainsi redigé :

« Art. L. 162-22-3-1- |. - L'objectif mentionné au | de l'article L.6R-22-2 peut faire
I'objet, lors de sa détermination annuelle, d’urnisaren réserve a hauteur d’'un montant fixé par
arrété des ministres chargés de la santé et déclaite sociale, de maniére a concourir au
respect de I'objectif national de dépenses d’asmgranaladie. Ce montant peut étre différencié
selon les activités mentionnées au premier aliedéadicle L. 162-22-1.

« Il. - Au regard notamment de l'avis mentionné ’avdnt-dernier alinéa de
larticle L. 114-4-1, I'Etat peut décider de versarx établissements de santé mentionné$etu
auede l'article L. 162-22-6 tout ou partie du montaris en réserve en application du |.

« Il peut étre difféerencié selon les activités nmmiées au premier alinéa de
l'article L. 162-22-1.

« lll. - Les modalités d’'application du présentidet sont fixées par décret en Conseil
d’Etat. »

3° Au premier alinéa de larticle L. 174-15, aptasréférence : « L. 162-22-8, » est
insérée la référence : « L. 162-22-9-1, ».

Exposé des motifs

Afin d’assurer le respect de TONDAM, un mécanisdeeréserve prudentielle a été mis
en place sur une large partie des financementgtdbtissements de santé, a travers la mise en
place de gels prudentiels sur les tarifs des &éswde médecine, chirurgie, obstétrique (MCO) et
sur les dépenses sous enveloppe fermée (dotatromselies de fonctionnement et missions
d’intérét général et aides a la contractualisation)

De ce fait, ce dispositif ne s’applique pas auagcties établissements de santé privés a
but lucratif et a but non lucratif, conventionné®@ I'assurance maladie ayant une activité en
soins de suite et réadaptation ou en psychiatrigl@tant de I'objectif quantifié national (OQN).

C’est pourquoi il apparait aujourd’hui indispengalk le faire participer au respect de
'ONDAM en introduisant un mécanisme de régulatide cette enveloppe ouverte et
particulierement dynamique.
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La mesure proposée vise donc a étendre le mécardseméserve prudentielle a ces
activités.

Le montant mis en réserve sera fixé par arrétérdeistres chargés de la santé et de la
sécurité sociale et pourra étre différencié emsedeux secteurs relevant de 'OQN (activités de
soins de psychiatrie et activités de soins de stitke réadaptation).

En cas de respect de 'ONDAM et apres avis du cordialerte, tout ou partie du
montant ainsi gagé pourra étre reversé aux établissts de santé concernés. Ainsi, c’est
seulement lorsque le risque de dépassement de IXMNBst écarté et a la suite de I'avis du
comité d’alerte, que la décision de versement d&dits peut intervenir.

L’article proposé vise également a inclure pleineties hopitaux du service de santé des
armées dans le régime de régulation introduit d&E3 2pour les activités de meédecine, de
chirurgie et d’obstétrique.

Article 49

I. - A l'article L. 254-2 du code de I'action sol@aet des familles, apres les mots : « au
titre des articles L. 251-1 et L. 254-1 » sont iBséles mots : « dans le délai mentionné a
l'article L. 253-3 ».

Il. - Le code de la sécurité sociale est ainsi rin@di

1° L'article L. 162-22-11 du code de la sécuritéiale est ainsi modifié :

a) Apres les mots : « I'aide médicale de I'Etat »t308érés les mots : « ou de la prise en
charge des soins urgents » ;

b) Les mots : « de l'article L. 251-1 » sont rempkpéar les mots : « des articles L. 251-1
et L. 254-1 » ;

2° Le premier alinéa de l'article L. 162-22-11-1 clode de la sécurité sociale est ainsi
modifié :

a) Apres les mots : « I'aide médicale de I'Etat »t308érés les mots : « ou de la prise en
charge des soins urgents » ;

b) Les mots : « de l'article L. 251-1 » sont rempkapér les mots : « des articles L. 251-1
et L. 254-1 ».

[ll. - Le Il de larticle 33 de la loi n°2003-119%u 18 décembre 2003 de financement de
la sécurité sociale pour 2004 est ainsi modifié :

1° Aprés les mots : « I'aide médicale de I'Etabntsinsérés les mots : « ou de la prise en
charge des soins urgents » ;

2° Les mots : « de larticle L. 251-1 » sont renggl par les mots : « des
articles L. 251-1 et L. 254-1 ».

IV. - Le présent article s’applique aux prestatiodalisées a compter df janvier 2015.
Pour les prestations réalisées antérieurementt@ date, le délai dans lequel les demandes en
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paiement doivent étre présentées sous peine deidmne continue de courir jusqu'au terme
prévu en application de [larticle L. 2224 du cod&ilc sans pouvoir excéder le
31 décembre 2016.

Exposé des motifs

Les étrangers en situation irréguliere ne justifipas de la condition de résidence
nécessaire pour recueillir le bénéfice de l'aidediceie d’Etat (AME) peuvent relever du
dispositif des soins urgents s’ils nécessitentsess urgents dont I'absence mettrait en jeu le
pronostic vital ou pourrait conduire a une altémnatgrave et durable de I'état de santé de la
personne ou d’'un enfant a naitre.

Les regles de tarification et de facturation de smas sont actuellement dérogatoires du
droit commun, ce qui conduit a des colts majorés passurance maladie et complique le suivi
de cette dépense et la compréhension de ses dé&eis)ipourtant indispensables a un pilotage
efficient de ce dispositif.

La mesure proposée consiste, d’'une part, a rapgradin droit commun les regles de
tarification des soins urgents, en passant de liggipn des tarifs journaliers de prestation a
celle des tarifs nationaux utilisés dans le cadrdadtarification a l'activité et, d’autre part, a
aligner le délai de facturation des soins urgemtsslui de I'aide médicale d’Etat.

Cette mesure rapproche donc ce dispositif du draimun et devrait permettre de
renforcer le pilotage de la dépense afférente ainssirgents, sans réduire pour autant I'acces a
ces soins vitaux pour les populations concernées.
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CHAPITRE VII
AUTRES MESURES

Article 50
l. - La section 1 du chapitre Il du titre IV durév® de la premiére partie du code de la
santé publique est complétée par un article L. 4342ainsi rédigé :

«Art. L. 1142-3-1- A I'exclusion du 1° de l'article L. 1142-1, desticles L. 1142-2 et
L. 1142-4 et des dispositions de l'article L. 11512n tant qu’elles portent sur les missions de
conciliation des commissions mentionnées a cetlerties dispositions des sections | a IV du
présent chapitre ne sont pas applicables aux deraatithdemnisation de dommages imputables
a des actes de soins a visée esthétique, y codgrssleur phase préparatoire et de suivi, lorsque
ces actes ne sont pas pris en charge par les i®givfigatoires d’assurance maladie. »

II. - Le présent article s’applique aux demandesdd#mnisation postérieures au
31 décembre 2014.

Exposé des motifs

Dans un arrét récent, la Cour de cassation a aenésique les actes de chirurgie
esthétique, quand ils étaient réalisés dans leslittmms prévues aux articles L. 6322-1 et
L. 6322-2 du code de la santé publique, ainsi cpge dctes qui leur sont préparatoires,
constituaient des actes de soins au sens de Ikaitic1142-1 et suivants du méme code,
susceptibles ainsi de relever de linterventior’ @éfice national d’'indemnisation des accidents
médicaux (ONIAM), qui se caractérise notamment pae possibilité de prise en charge
subsidiaire par la solidarité nationale.

Le présent article modifie les dispositions relegiva I'indemnisation des accidents
médicaux par I'Office national d'indemnisation dascidents médicaux afin de réserver cette
indemnisation, s’agissant des dommages imputabtkes aactes de soins a visée esthétique, aux
seuls de ces actes pris en charge par les régintigatoires d’assurance maladie. Les personnes
victimes de dommages imputables a des actes de aouisée esthétique non pris en charge
pourront toutefois solliciter I'intervention desromissions de conciliation et d'indemnisation
des accidents médicaux en tant qu’elles siegefremation de conciliation, afin de favoriser le
reglement amiable de leur litige avec le resporsdbl dommage. Elles pourront également se
voir indemniser dans le cadre des dispositifs et @dommun de réparation en responsabilité
civile.

L’intervention de I'ONIAM est maintenue pour lesteg de chirurgie esthétique a visée
réparatrice (a titre d’exemple, pour une mastectdaisant suite a un cancer).
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Article 51
Le code de la santé publique est ainsi modifié :
1° L’article L. 1221-8 est ainsi modifié :
a) Le 3° est remplacé par les dispositions suivantes

« 3° Des médicaments issus du fractionnement du plasgia par les dispositions du
livre I°" de la partie V ; »

b) Le 4°est remplacé par les dispositions suivantes :

« 4° Du plasma a finalité transfusionnelle dans la potidn duquel intervient un
processus industriel, régi par les dispositionfiva 1° de la partie V ; »

c) Les 4° a 7° deviennent les 5° a 8°;
2° L'article L. 1221-9 est ainsi modifié :

a) Au premier alinéa, aprés le mot : « labiles »t sgouté les mots : « a I'exception du
plasma a finalité transfusionnelle mentionné auged farticle L. 1221-8. » ;

b) Aprés le premier alinéa, il est ajouté un secdimeéa ainsi rédige :

« La conservation et la délivrance, par les étabiieents de transfusion sanguine, des
plasmas a finalité transfusionnelle relevant duw@°du 4° de l'article L. 1221-8 font I'objet
d’une facturation spécifique sur la base d’'un tdéferminé par arrété des ministres chargés de la
santé et de la sécurité sociale. » ;

3° Apres la deuxiéme phrase du premier alinéaatéidle L. 1221-10, il est inséré une
phrase ainsi rédigée : « Cette autorisation vatrigation de conserver et, le cas échéant,
délivrer le plasma mentionné au 4° de l'articlel21-8. » ;

4° L'article L. 1221-13 est ainsi modifié :

a) Au premier alinéa, apres les mots : « produitggians labiles » sont ajoutés les mots :
« et, sans préjudice des articles L. 5121-22 e@sis, chez les donneurs et receveurs du plasma
mentionné au 4° de l'article L. 1221-8. » ;

b) Au dernier alinéa, aprés les mots : « produitgsens labiles » sont insérés les mots :
« et du plasma mentionné au 4° de l'article L. 1824 ;

5° L'article L.1222-8 est ainsi modifié :

a) Au 1°, les mots : « de la cession des » sont repégl par les mots : « des activités
lies aux » ;
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b) Aprés le 1°, il est inséré un bfs ainsi rédigé :

«1° bis Les produits des activités liees au plasma mendorau 4° de
l'article L. 1221-8 ; »

6° A la deuxieme phrase du deuxieme alinéa deidlarl.. 1223-1, apres le mot :
« notamment », sont insérés les mots : « , pamgdéom aux dispositions de l'article L. 4211-1,
conserver et délivrer du plasma mentionné au 4adele L. 1221-8 et » ;

7° Larticle L. 5121-1 est complété par un 18° amggligé :

« 18° Médicament dérivé du sang, tout médicament préjpaigstriellement a partir du
sang et de ses composants. Ills sont soumis aumsitigps du présent titre, sous réserve des
dispositions spécifiques qui leur sont applicabllescomprennent notamment :

«a) Les médicaments issus du fractionnement du plasma

« b) Le plasma a finalité transfusionnelle dans la pobidn duquel intervient un
processus industriel. » ;

8° L’article L. 5121-3 est abrogé ;
9° Apres larticle L. 5126-5-1, est inséré I'arédl. 5126-5-2 ainsi rédigé :

«Art. L. 5126-5-2- Par dérogation aux dispositions des article4211-1 et L. 5126-1,
les activités de conservation et de délivrance oheéslicaments définis ab du 18° de
larticle L. 5121-1 sont effectuées par un étallisent de transfusion sanguine ou au sein de
I'établissement de santé dans les conditions mneméies a I'article L. 1221-10. »

Exposé des motifs

La Cour de justice de I'Union européenne (CJUEgqualifié en médicament dérivé du
sang (MDS) le plasma a finalité transfusionnellensdda production duquel intervient un
processus industriel (ci-aprés « plasma industiiel

La mesure proposée vise a mettre le droit frangams conformité avec la
directive 2001/83/CE instituant un code communa@taelatif aux meédicaments a usage
humain, tout en évitant de fragiliser I'organisatidu systeme de délivrance de ce type de
plasma en France.

Il est d’abord procédé a une redéfinition du chadep médicaments dérivés du sang,
pour y inclure, conformément a I'arrét de la CJWElasma industriel.

L’article introduit ensuite une dérogation au citcpharmaceutique pour le plasma
industriel, afin de préserver un circuit uniqueabmservation et de délivrance (produit délivré
pour un patient donné) de I'ensemble des produtsgy@ns transfusionnels, de maniére a
garantir la sécurité sanitaire.
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Pour ces mémes motifs de sécurité sanitaire, dlartsoumet le plasma industriel,
désormais classé en tant que médicament mais agarfinalité strictement transfusionnelle, a
un double circuit de pharmacovigilance et d’hémibaige.

Enfin, la fixation administrative des prix des puitd sanguins est adaptée, en ce qui
concerne le plasma a finalité transfusionnellesesyard du nouveau contexte concurrentiel de ce
composant sanguin. Dans le méme temps, pour peenueit mise en concurrence effective pour
l'ensemble des plasmas, qu’ils soient classés @b d¢ae produits sanguins labiles ou
médicaments dérivés du sang, l'article prévoit taturation spécifique et différenciée pour
I'activité de conservation et de délivrance de pesduits. Par cohérence, les recettes de
'Etablissement francais du sang sont modifiéesr poendre en compte les activités de
conservation et de délivrance du plasma a finatitésfusionnelle.

Article 52
Le chapitre § du titre 6 du livre 3 du code de la sécurité deadst ainsi modifié :

1° A l'article L. 361-1, les mots : « multiple daig journalier de base tel qu’il est défini
a l'article L. 323-4 » sont remplacés par les metsnontant forfaitaire déterminé par décret » ;

2° Larticle L. 361-2 est abrogé.

Exposé des motifs

Le capital décés étant déterminé en fonction desres du défunt, le dispositif ne permet
pas de répondre de maniéere satisfaisante, pouaslasrés les plus précaires, a I'objectif de
permettre aux proches de faire face aux frais inimt@dccasionnés par le déces, notamment les
frais d’'obseques. A I'inverse, la protection conmpéitaire en matiére de déces obligatoire pour
les cadres et le développement des accords deherancd’entreprise couvrant le risque déces
font du capital de base une prestation subsidiirderme de montant pour une majorité de
salariés, notamment parmi ceux les mieux rémunérés.

La présente mesure propose donc de réformer leatdpicés en forfaitisant son montant
de maniére a garantir plus d’équité entre les assur

Article 53

I. - Le montant de la participation des régimesigathbires d’assurance maladie au
financement du fonds pour la modernisation desliéssments de santé publics et privés
mentionné a l'article 40 de la loi n° 2000-1257 281 décembre 2000 de financement de la
sécurité sociale pour 2001 est fixé a 280,6 midlidieuros pour 'année 2015.

Il. - Le montant de la dotation des régimes obtigas d’assurance maladie pour le
financement de I'Office national d’indemnisation sdaccidents meédicaux, des affections
iatrogénes et des infections nosocomiales, merdi@nharticle L. 1142-23 du code de la santé
publique est fixé a 115 millions d’euros pour I'éen2015.

lll. - Le montant de la participation des régimddigatoires d’assurance maladie au
financement de I'Etablissement de préparation eegense aux urgences sanitaires mentionné a
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larticle L. 3135-1 du code la santé publique estéfa 15,257 millions d’euros pour
'année 2015.

IV. - Le montant de la contribution de la Caisséamale de solidarité pour I'autonomie
au financement des agences régionales de sanitéeadet leurs actions concernant les prises en
charge et accompagnements des personnes agéesndicapaes, mentionnée au 3° de
l'article L. 1432-6 du code de la santé publiqust Bixé a 103,17 millions d’euros pour
'année 2015.

V. - Au dernier alinéa du | de larticle L. 14-10¢tu code de l'action sociale et des
familles les mots : « , pour la réalisation d’étsideir les colts des établissements et services
mentionnés a l'article L. 314-3-1 du présent codeont supprimeés et les mots : « le financement
a la charge des organismes de sécurité socialeis@uiobjectif de dépenses mentionné a
l'article L. 314-3 du présent code. » sont rempdagar les mots : « les fractions du produit des
contributions visées aux 1° et 2° de l'article B-10-4, mentionnées aux a) des 1. et 2. du | du
présent article. »

Exposé des motifs

l. - Le FMESPP est financé par une dotation anaud#ls régimes d’assurance maladie
fixée par la loi de financement de la sécurité aeciPour 2015, il est proposé que cette dotation
s’éléve a 280,6 ME.

II. - Il est proposé de fixer & 115 M€ la dotatipaur 2015 de l'assurance maladie a
I'Office national d’'indemnisation des accidents rneédx, des affections iatrogénes et des
infections nosocomiales.

En effet, les dépenses pour 2015 a la charge dsufance maladie sont estimées a
145,8 M€ (dont 120 M€ au titre des indemnisatiohs} autres produits de I'office hors dotation
de I'Etat sont estimés pour 2015 a 12,1 M€. Subases le résultat cumulé fin 2015 s’établirait
a 20,4 M€, ce qui assure a l'office une réserve@ntielle suffisante.

[ll. - Il est proposé de fixer a 15,257 M€ la daiatpour 2015 de I'assurance maladie a
I'établissement de préparation et de réponse aggnges sanitaires, au titre de ses missions
d’acquisition, de fabrication, d’'importation, deoskage et de distribution des produits et
services nécessaires a la protection de la popnldétice aux menaces sanitaires graves. Cette
dotation maintient, sur la période 2013-2015, maricement paritaire de I'établissement public
par I'Etat et 'assurance maladie pour I'exercieecdtte mission.

IV. - Il est proposé de fixer a 103,17 M€ le montaes contributions de la Caisse
nationale de solidarité pour I'autonomie (CNSA) lawdget des agences régionales de santé
(ARS) pour des actions concernant les prises ergehet accompagnements en direction des
personnes agées ou handicapées, financées surelterde CSA affectée a la section 1 du
budget de la caisse, conformément a ce que préaditle L. 1432-6 du code de la santé
publique. A titre indicatif, la loi de financemede la sécurité sociale pour 2014 a fixé a
91,37 M€ le montant de cette contribution pouré®tce en cours.

V. - La mesure clarifie également le financemers detations allouées par la CNSA a
’Agence nationale de I'évaluation et de la qualités établissements et services sociaux et
médico-sociaux (ANESM), '’Agence nationale d’appuia performance des établissements de
santé et médico-sociaux (ANAP) et 'Agence techaigle l'information sur I'hospitalisation
(ATIH) en I'imputant sur une partie de la ressoudeela contribution sociale pour I'autonomie
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affectée a la section 1 du budget de la CNSA etsuwres crédits de TONDAM médico-social
compris dans l'objectif général de dépenses (O@I), de mettre fin a une contradiction des
textes en vigueur.

Article 54

Pour I'année 2015, les objectifs de dépenses bealache maladie, maternité, invalidité
et déces sont fixés :

1° Pour I'ensemble des régimes obligatoires de Hassecurité sociale, a 198,0 milliards
d’euros ;

2° Pour le régime général de la sécurité social®,36 milliards d’euros.

Article 55

Pour 'année 2015, I'objectif national de déperdassurance maladie de 'ensemble des
régimes obligatoires de base et ses sous-objsotifisfixés comme suit :

(en milliards d’euros)

Objectif de
dépenses

Dépenses de soins de ville 83,0
Dépenses relatives aux établissements de sarféstarfiactivité 56,9
Autres dépenses relatives aux établissements tie san 20,0
Contribution de I'assurance maladie aux dépenseétanlissements et
services pour personnes agées 8,7
Contribution de I'assurance maladie aux dépenseétanlissements et
services pour personnes handicapées 9,2
Dépenses relatives au fonds d’intervention régional 3,1
Autres prises en charge 1,6
Total 182,3
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TITRE Il
DISPOSITIONS RELATIVES AUX DEPENSES D’ASSURANCE VIEILLESSE

Article 56

Par dérogation aux conditions prévues a l'article3k1-14-1 du code de la sécurité
sociale, les périodes passées entre le 18 mars diOB? 31 décembre 1975 dans les camps
militaires de transit et d’hébergement, alors guétaient agés de 16 a 21 ans, par les assures,
enfants des anciens harkis, moghaznis et persodegldiverses formations supplétives de statut
civil de droit local ayant servi en Algérie et fil&ur domicile en France, sont prises en compte
au régime général d’assurance vieillesse, dansagditions et limites fixées par décret, sous
réserve du versement de cotisations prévu au preatieea du méme article, diminué d’'une
réduction forfaitaire prise en charge par I'Etat.

Le nombre de trimestres d’assurance attribués plicapon du présent article est limité
a quatre, sans que le total des trimestres acqoestére et, le cas échéant, en application de
l'article L. 351-14-1 précité n’excede le plaforidéf au premier alinéa de cet article.

Exposé des motifs

Depuis les accords d’Evian du 18 mars 1962, le @mement francais a adopté diverses
mesures de réparation et de reconnaissance enr faesurapatriés anciens membres des
formations supplétives et assimilés ayant servAlg@rie, de leurs conjoints survivants et de
leurs enfants.

Le Président de la République a annoncé la mise@re d’'un plan d’action en faveur
des harkis, décliné en deux volets : un volet emaaissance » destiné a I'approfondissement du
travail sur la mémoire des harkis dans la Républigfuun volet « réparation », dont I'objectif est
'amélioration des aides existantes pour qu’eligsondent mieux aux besoins des harkis et de
leurs descendants.

L’action n° 10 du second volet de ce plan proposerébondre spécifiguement a la
situation des personnes qui, maintenues alorslgs’étaient jeunes dans des camps de transit et
de reclassement a l'issue de la guerre d’Algénéeo des difficultés particulieres pour accéder
a la formation puis au marché du travail.

La mesure proposée prévoit d’améliorer les droiteetéaite de ces assurés, en leur
ouvrant la possibilité de racheter des trimestdas)s la limite de quatre, correspondant aux
périodes passées dans ces camps et durant lesqgigelhéont pas pu se constituer de droits a
retraite. Une réduction forfaitaire spécifique, gmnsée par I'Etat, sera par ailleurs appliquée au
baréme du rachat, afin de favoriser I'accés a chataen diminuant le colt du reste a charge
pour les assurés concernés.
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Article 57
Pour I'année 2015, les objectifs de dépenses datxche vieillesse sont fixés :

1° Pour I'ensemble des régimes obligatoires de Hasscurité sociale, a 224,0 milliards
d’euros ;

2° Pour le régime général de la sécurité social20a9 milliards d’euros.

TITRE Il
DISPOSITIONS RELATIVES AUX DEPENSES DE LA BRANCHE D ES ACCIDENTS
DU TRAVAIL ET DES MALADIES PROFESSIONNELLES

Article 58

I. - Le montant de la contribution de la branchecidents du travail et maladies
professionnelles du régime général de la sécurdéiale au financement du Fonds
d'indemnisation des victimes de I'amiante est fizé 380 millions d'euros au titre de
'année 2015.

II. - Le montant de la contribution de la branchecilents du travail et maladies
professionnelles du régime général de la sécuitéale au financement du Fonds de cessation
anticipée d’activité des travailleurs de I'amiamst fixé a 693 millions d’euros au titre de
'année 2015.

lll. - Le montant du versement mentionné a l'aditl. 176-1 du code de la sécurité
sociale est fixé a 1000 millions d’euros au titeel'dnnée 2015.

Exposé des motifs

Le présent article a pour objet de fixer les moistales dotations versées par la branche
des accidents du travail et des maladies professil@s (AT-MP) du régime général au Fonds
d’'Indemnisation des Victimes de I'’Amiante (FIVA) &onds de cessation anticipée d’activité
des travailleurs de I'amiante (FCAATA) et a la lmhe de I'assurance maladie du régime
général au titre de la sous-déclaration des AT-MP.

Pour 2015, le total des dépenses du FIVA est évak@& M€. Compte tenu du résultat
cumulé fin 2014, qui serait de -16 M€, et des aupeduits du fonds (prévus a hauteur de
80 M€, dont 50 M€ de reprises sur provisions), d'dotation de I'Etat de 10 M€, une dotation
de la branche AT-MP de 380 M€ est nécessaire poilf.2

Les charges du FCAATA devraient s’élever, pour 2@1B47 M€, soit une diminution de
4,9 % par rapport a 2014. Son résultat pour 20i4aites’établir a 70 M€ et le produit de la
fraction des droits sur les tabacs affectée au samineurer stable (35 M€), ce qui permet
d’envisager pour 2015 une dotation de 693 M£. Isaltét de 2015 (- 19 M€) serait compensé
par le résultat net cumulé au titre des année®p438 M€ également).

La commission de la sous-déclaration des AT-MPt<g'ésnie au cours du deuxieme
trimestre 2014. Au terme de ses travaux, elle &uéda montant de cette sous-déclaration dans
une fourchette comprise entre 695 et 1 300 M€, wsoibrdre de grandeur supérieur a celui de
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2011 (587 a 1 100 M€£). Au regard de cette estimatioest proposé de fixer le montant du
versement a 1 000 M€ pour 2015.

Article 59

I. - Les dispositions de larticle L. 752-5 du codeal et de la péche maritime sont
remplacées par les dispositions suivantes :

«Art. L. 752-5.- Bénéficient d’'indemnités journalieres lorsqu’ik® trouvent dans
l'incapacité physique, temporaire, de continuerdeureprendre le travail pour cause d’accident
du travail ou de maladie professionnelle :

«1° Les chefs d’exploitation ou d'entreprise agléc mentionnés au 1° de
l'article L. 722-4 ;

«2° Les collaborateurs d’exploitation ou d’entispr agricole mentionnés a
l'article L. 321-5;

«3° Les aides familiaux et les associés d’expioita mentionnés au 2° de
l'article L. 722-10.

« Les indemnités journaliéres sont servies a l'edmn d’'un délai déterminé par décret
suivant le point de départ de I'incapacité de tila@apendant toute la période d’incapacité de
travail qui précede soit la guérison compléte, titonsolidation de la blessure ou le déces,
ainsi que dans le cas de rechute prévu aux articldg3-1 et L. 443-2 du code de la sécurité
sociale.

« L'indemnité est égale a une fraction du gain dbaire annuel fixé par arrété des
ministres chargés respectivement de I'agricultureleela sécurité sociale. Elle est majorée a
l'issue d’'une période d’'incapacité fixée par déckdle est incessible et insaisissable. »

[I. - L’attribution d’indemnités journalieres auesonnes mentionnées aux 2° et 3° de
l'article L. 752-5 du code rural et de la péche itimae dans sa rédaction issue de la présente loi
est applicable aux arréts de travail prescritsnapter du ' janvier 2015.

Exposé des motifs

Le régime accidents du travail-maladies profesgtias des non salariés agricoles mis
en place en 2002 prévoit des prestations en nauren especes. L'ensemble des assurés
bénéficient des prestations en nature. En revanebegrestations en especes qui se composent
d’'indemnités journaliéres et d’une rente en cascdpacité permanente ne sont pas attribuées de
facon uniforme : ainsi, seuls les chefs d’expl@taibu d’entreprise agricoles peuvent bénéficier
d'indemnités journalieres en cas d’incapacité aevait temporaire, ce qui exclut donc les
collaborateurs d’exploitation ou d’entreprise et &gdes familiaux du bénéfice de ces prestations.

La mesure proposée vise donc a permettre aux oodledurs et aux aides familiaux de
percevoir des indemnités journalieéres lorsqu’ilatsobligés d’interrompre leur activité en cas
d’accident du travail ou de maladie professionnelle
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Article 60

Pour I'année 2015, les objectifs de dépenses dbrdache accidents du travail et
maladies professionnelles sont fixés :

1° Pour I'ensemble des régimes obligatoires de Hasscurité sociale, a 13,5 milliards
d’euros ;

2° Pour le régime général de la sécurité social®, & milliards d’euros.

TITRE IV
DISPOSITIONS RELATIVES AUX DEPENSES DE LA BRANCHE FAMILLE

Article 61

A la derniére phrase du premier alinéa de I'articl&31-2 du code de la sécurité sociale,

apres le mot : « montant de la prime » sont insi&®snots : « varie selon le rang de I'enfant.
[l >,

Exposé des motifs

Actuellement, les primes a la naissance et a I'edogont versées aux familles dont les
ressources ne dépassent pas un certain plafondmbesants respectifs de la prime a la
naissance et a I'adoption sont les mémes pour ehafiant, quel que soit leur rang.

L’article vise & inscrire le principe d’'un montatifférencié de prime en fonction du rang
de I'enfant dans le foyer. Ainsi, pour une premigagssance ou adoption, les montants actuels
de la prime a la naissance et de la prime a I'adioeront conservés mais réduits a compter du
deuxieme enfant. En effet, si I'arrivée d’'un premeafant est particulierement colteuse pour un
ménage, les dépenses réalisées pour ce premiat,emfdamment en matériel de puériculture,
bénéficient aux enfants suivants.

Article 62

Pour I'année 2015, les objectifs de dépenses thealache famille de la sécurité sociale
sont fixés a 54,6 milliards d’euros.
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TITRE V
DISPOSITIONS RELATIVES AUX ORGANISMES CONCOURANT
AU FINANCEMENT DES REGIMES OBLIGATOIRES

Article 63

I. - Au 2° de l'article L. 135-2 du code de la sét@sociale, les mots : « Une partie, fixée
par la loi de financement de sécurité sociale,nt samplaceés par les mots : « Une fraction, fixée
par décret, ».

Il. - Les dispositions du | s’appliquent a compderl™ janvier 2016.

lll. - Pour I'année 2015, les dépenses de priseclearge mentionnées au 2° de
l'article L. 135 2 du méme code sont fixées a 3jHiards d’euros pour le régime général, 400
millions d’euros pour le régime des salariés adegat 100 millions d’euros pour le régime
social des indépendants.

Exposé des motifs

L’article L. 135-2 du code de la sécurité socialévpit que le Fonds de solidarité
vieillesse (FSV) prend en charge chaque année artie fiixée par la loi de financement de la
sécurité sociale des dépenses de minimum confrimtii par le régime général, le régime des
salariés agricoles et le régime social des indégp@asdRSI).

Depuis 2012, le régime général a ainsi bénéficagub année de 3,4 Md€ de transfert, le
régime des salariés agricoles de 0,4 Md€ et le d@S0D,1 Md€, ces montants correspondant,
d’apres les données statistiques disponibles, geunplus de la moitié de la dépense totale des
régimes au titre du minimum contributif. Pour I'&en2015, il est proposé de maintenir inchangé
le niveau de ces transferts.

A partir de 2016 ce transfert sera fixé sur la lsenontant effectif des dépenses au titre
du minimum contributif.

Article 64

Pour I'année 2015, les prévisions des charges @esismes concourant au financement
des régimes obligatoires de sécurité sociale sagreg ainsi qu'’il suit :

(en milliards d’euros)
Prévisions de charges
| Fonds de solidarité vieillesse 19,6
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TITRE VI
DISPOSITIONS RELATIVES A LA GESTION DES REGIMES OBL IGATOIRES
DE BASE ET DES ORGANISMES CONCOURANT A LEUR FINANCE MENT
AINSI QU'AU CONTROLE ET A LA LUTTE CONTRE LA FRAUDE

Article 65
l. - L'article L. 114-17 du code de la sécurité istes est ainsi modifié :
1° Le | est ainsi modifié :
a) Apres le 4°, il est inséré un 5° ainsi rédigé :

«5° Les agissements visant a faire obstacle ou ausdrage aux opérations de controle
exercées par les agents des organismes mentiompéssent article » ;

b) Au sixieme, devenu septieme alinéa, aprés les mo&n cas de récidive » sont insérés
les mots : « ou de réitération d’infractions aya&oinduit a la perception frauduleuse de
prestations » ;

2° Au ll, le mot : « dixieme » est remplacé pamlet : « trentieme ».

Exposé des motifs

Le présent article a pour objectif de garantir yles grande proportionnalité des
sanctions prononcées par les caisses de sécutitdesdl vise, d’'une part, a diminuer le seuil
minimal des pénalités financieres et, d’autre paiptroduire des sanctions spécifiques pour le
cas réitérations d’infractions ou d’obstacles atiéde, afin d’éviter que les organismes n’en
soient réduits soit a ne retenir que de simplestiggements, soit a l'inverse a mettre en ceuvre
des sanctions parfois exagérément lourdes comsesfzension du service des prestations.

Ces mesures permettront de mieux tenir compte dvéasité des situations rencontrées
et d’améliorer I'efficience du contréle.

Article 66
I. - L'article L. 242-1-3 du code de la sécurit&isde est ainsi rédigé :

«Art. L. 242-1-3.- Lorsqu’un redressement de cotisations socialgéréo par les
organismes mentionnés a l'article L. 213-1 ou L2-45a une incidence sur les droits des salariés
au titre de I'assurance vieillesse, ces organistresmettent les informations nécessaires aux
organismes mentionnés a larticle L. 215-1 afinplecéder a la rectification des droits des
salariés concerneés.

« En cas de constat de travail dissimulé au sessadieles L. 8221-3 et L. 8221-5 du
code du travail faisant état d’une situation ddusibn entre 'employeur et son salarié, cette
rectification n’est effective qu'a compter du pamrhdu redressement. »

Il. - Apres l'article L. 725-12-1 du code rural @t la péche maritime, il est inséré un
article L. 725-12-2 ainsi rédigé :
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«Art. L. 725-12-2- Lorsqu’'un redressement de cotisations socialpgréo par
'organisme mentionné a l'article L. 723-3 a uneidence sur les droits des salariés au titre de
I'assurance vieillesse, cet organisme procedeaecliication de leurs droits.

« En cas de constat de travail dissimulé au sessadiles L. 8221-3 et L. 8221-5 du
code du travail faisant état d’une situation ddusibn entre 'employeur et son salarié, cette
rectification n’est effective qu'a compter du pamrhdu redressement. »

lll. - Les dispositions du présent article s’appkgt aux redressements notifiés a compter
du 1* janvier 2015.

Exposé des motifs

Le présent article vise a rétablir une égalité detedment entre salariés en termes
d’ouverture de droits a I'assurance vieillesse as de non paiement des cotisations salariales
par 'employeur a I'organisme de recouvrement. Eetea I'heure actuelle, les salariés pouvant
apporter la preuve d’'un précompte sur leur rémuioérdoénéficient d’une alimentation de leurs
droits quand bien méme les cotisations dues nepamversées a I'organisme de recouvrement.
En revanche, les salariés d’'une entreprise redresgife a contrble ne bénéficient pas de ces
dispositions, I'alimentation étant conditionnéepaiement du redressement par I'entreprise.

Le présent article permet ainsi de ne plus conthiéo la prise en compte des droits
vieillesse au paiement du redressement sauf, dansadre de procés verbaux de travall
dissimulé, en cas de collusion entre 'employeue salarié.

Par ailleurs, s’agissant de l'accomplissement dédadations modificatives, afin de
simplifier la charge déclarative pour I'employetidéapporter au salarié la garantie de la réalité
de la déclaration, le présent article propose adi@oa I'union de recouvrement des cotisations
de sécurité sociale et d'allocations familiales @8AF) la charge finale d'établir et de
transmettre le document permettant a la branchdlegge de prendre en compte les
modifications a apporter au niveau des droits d&gigs.

Cet article est également applicable au régimealgyi
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RAPPORT RETRACANT LA SITUATION PATRIMONIALE AU 31 D ECEMBRE 2013 DES REGIMES
OBLIGATOIRES DE BASE ET DES ORGANISMES CONCOURANT A LEUR FINANCEMENT, A
L’AMORTISSEMENT DE LEUR DETTE OU A LA MISE EN RESER VE DE RECETTES A LEUR

PROFIT ET DECRIVANT LES MESURES PREVUES POUR L’AFFE CTATION DES EXCEDENTS ET

LA COUVERTURE DES DEFICITS CONSTATES POUR L'EXERCIC E 2013

l. - Situation patrimoniale de la sécurité social@au 31 décembre 2013

ACTIF 2013 2012 PASSIF 2013 | 2012
Immobilisations 7,7 6,8 |Capitaux propres -110,9 | -107,2
Immobilisations non financiéres 4,3 4,1 |Dotations 30,9 32,8
Régime général 0,6 0,6
Préts, dépbts de garantie et autres 2,5 18 Autres régimes 4.2 4,0
Caisse d'amortissement de la dette sociale (CADES)| 0,2 0,2
Avances/ préts accordés a des organismes de la| 0,9 0,9 Fonds de réserve pour les retraites (FRR) 26,0 28,1
sphere sociale (Ugecam, UIOSS) Réserves 10,3 9,1
Régime général 2,6 2,5
Autres régimes 55 57
FRR 2,2 0,9
Report a nouveau -152,6 | -145,8
Régime général -4,3 4,1
Autres régimes -3,0 -15
CADES -145,4 | -148,3
Résultat de I'exercice -16 -5,9
Régime général -12,5 | -13;3
Autres régimes -0,6 -1,7
Fonds de solidarité vieillesse (FSV) -2,9 -4,1
CADES 12,4 11,9
FRR 19 1,3
Ecart d'estimation (réévaluation des actifs du FRR
A 2,1 2,4
en valeur de marché)
Provisions 204 19,9
Actif financier 55,4 57,7 |Passif financier 173,4 | 1739
Valeurs mobiliéres et titres de placement 48,3 46,8 Qettes repr(?sentges par un titre (obligations, 159,8 | 162,3
billets de trésorerie, ECP)
Autres régimes / régime général 7,4 73 Régime général 20,5 16,9
CADES 7,1 5,6 CADES 139,3 | 1454
FRR 33,9 33,8 |Dettes a I'égard d'établissements de crédits 11,2 7.4
Encours bancaire 6,7 104 ACOSS (préts CDC) 3,0 4,0
Régime général 15 26 Régime général (ordres de paiement en attente au 46 i
31/12)
Autres régimes 1,8 15 Autres régimes 2,6 2,3
FSV 1,0 0,8 CADES 1,0 1,0
CADES 0,2 3,0 |Dettes nettes au titre des instruments financiers 0 0
FRR 2,2 2,4 |Dépbtsrecus 2.2 2,2
ACOSS 2,2 22
(;reanges nettes au titre des instruments 04 06 |Autres 0.2 21
financiers
CADES 0,2 0,2 Autres régimes 0,1 0,1
FRR 0,2 0,3 CADES 0,1 2,0
Actif circulant 63,7 64,0 |Passif circulant 43,8 42,0
Créances de prestations 7,6 74 Dfatt'es 'e't charges a payer (CAP) a Iégard des 20,0 19,8
bénéficiaires
Cre?nceAs de cot!satllo?s, cgntrlbutlons sociales 9.2 9.3 |Dettes a régard des cotisants 12 13
et dimp6ts de sécurité sociale
Progwts a recevow. de coltl'satlons, contributions 355 355 00 0.0
sociales et autres impositions
Créances sur I'Etat et autres entités publiques 9,0 8,4 Dettgs et CAP & legard de ['Etat et autres entites 8,7 8,5
publiques
Produits a recewir de I'Etat 05 0,6 0,0 0,0
Autres actifs 1,8 2,9 |Autres passifs 13,8 12,4
Total de l'actif 126,8 | 128,55 Total du passif 126,8 | 1285
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Sur le champ des régimes de base, du FSV, de [aBESAR du FRR, le passif net (ou
« dette ») de la sécurité sociale, mesuré par @psaax propres négatifs qui représentent le
cumul des déficits passés restant a financer, vsiglea 110,9 milliards d’euros au
31 décembre 2013, soit I'équivalent de 5,4 poirgsRIB. Ce passif net, en hausse de 3,6
milliards d’euros par rapport a 2012, tend a sbilsar apres la forte dégradation consécutive a
la crise économique des années 2008-2009, souplke ¢ffet de la réduction des déficits des
régimes de base et du FSV (16,0 milliards d’eunos2@13 contre 19,1 milliards d’euros
en 2012), de l'augmentation de la capacité de remsement de la CADES (12,4 milliards
d’euros contre 11,9 milliards d’euros en 2012) &t désultats en hausse du FRR (1,9 milliards
d’euros contre 1,3 milliards d’euros en 2012).

Le financement de ce passif est assuré a titreipahpar I'endettement financier. Son
montant net, qui correspond a la différence ergsedettes financiéres (essentiellement portées
par la CADES et I'ACOSS) et les actifs financieréageés ou détenus en trésorerie
(essentiellement par le FRR), s’établit donc a weau proche du passif net de la sécurité
sociale et en suit les mémes tendances si oncienpte par ailleurs des effets de la variation du
besoin en fonds de roulement lié au financementogésations courantes des régimes (écart
entre les sommes a encaisser sur cotisations esdesnes a décaisser sur prestations
principalement) et des acquisitions d’actifs imnlisbs, qui pesent également sur la trésorerie.
L’endettement financier net de la sécurité socaldonc également évolué a un rythme ralenti
par rapport aux années récentes et s’'établit ® Ihlljards d’euros au 31 décembre 2013, apres
116,2 milliards d’euros a fin 2012.

Evolution du passif net et de I'endettement finanoet de la sécurité sociale depuis 2009

(en milliards d'euros) 2009 2010 2011 2012 2013
Passif net au 31/12 (capitaux propres) -66,3 -87,1 -100,6 -107,2 -110,9
variation N-1/N - -20,8 -13,5 -6,6 -3,6
Endettement financier net -76,3 -96,0 -111,2 -116,2 -118,0
variation N-1/N -19,7 -15,2 -5,0 -1,8

L’ensemble de ces éléments sont détaillés en arthexieprojet de loi de financement de
la sécurité sociale pour 2015.

Il. - Couverture des déficits et affectation deséslents constatés sur I'exercice 2013

Les comptes du régime général ont été déficitalee$2,5 milliards d’euros en 2013. La
branche maladie a ainsi enregistré un déficit @ rbilliards d’euros, la branche famille un
déficit de 3,2 milliards d’euros et la branche Nesise un déficit de 3,1 milliards d’euros, la
branche accidents du travail et maladies professites ayant quant a elle dégagé, pour la
premiere fois depuis 2008, un excéedent qui s'estééh 0,6 milliards d’euros. Par ailleurs, le
Fonds de solidarité vieillesse (FSV) a enregistréléficit de 2,9 milliards d’euros.

Dans le cadre fixé par la loi organique du 13 ndwen2010 relative a la gestion de la
dette sociale, la loi de financement de la sécwatdale pour 2011 a organisé le transfert a la
Caisse d’amortissement de la dette sociale (CADEES) 'année 2011 des déficits 2011 des
branches maladie et famille du régime général. &legalement prévu la reprise progressive a
compter de 2012 des déficits 2011 a 2018 de lachemamieillesse du régime général et du FSV,
dans la double limite de 10 Md€ chaque année efa&d€ au total. Conformément aux
dispositions organiques, la Caisse a été affectathd ressources lui permettant de financer ces
sommes.
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Méme si la reprise des déficits de la branchelessk et du FSV reste prioritaire, compte
tenu des marges rendues disponibles par les difByemesures prises en matiere de
redressement financier de ceux-Ia, la loi de fieament de la sécurité sociale pour 2014 a intégré
les déficits 2012 a 2018 des branches maladieveliéadans le champ de la reprise prévue par la
LFSS pour 2011, sans modification des plafondsiaumt de reprise ni de I'échéance
d’amortissement des déficits, qui demeure esting#elgp CADES a 2024. Dans ce cadre, les
déficits 2012 de la branche maladie (5,9 Md€) e@atrépris en 2014 a hauteur de 4 Md£.

Par ailleurs, les excédents de la branche accidentsavail et maladies professionnelles
au titre de 2013 ont été affectés a la réeductiendddicits cumulés passeés, dont le montant est
ainsi réduit de 2,4 a 1,7 milliards d’euros.

La plupart des régimes de base autres que le régméral présentent par construction
des résultats annuels équilibrés ou tres prochégglélibre. Il en est ainsi des régimes intégrés
financierement au régime général (régimes agricald®xception de la branche retraite du
régime des exploitants, régimes maladie des mdsgaet des marins), des régimes de retraite
équilibrés par des subventions de I'Etat (SNCF, RAfiégimes des mines et des marins), des
régimes d’employeurs (fonction publique de I'Etadjuilibrés par ces derniers, et enfin du
régime social des indépendants dont les déficitd souverts par une affectation a due
proportion du produit de la contribution socialestdidarité a la charge des sociétes.

Cependant, plusieurs régimes ne bénéficiant paeldemécanismes d’équilibrage ont
enregistré en 2013 des résultats déficitaires. i§agt de la branche retraite du régime des
exploitants agricoles, dont les déficits 2009 et@@vaient été repris par la CADES, le déficit
s’est élevé a 0,6 milliards d’euros (contre 1,0liarill d’euros en 2012), portant le montant des
déficits cumulés depuis 2011 a 2,6 milliards d'sudce PLFSS prévoit que ce déficit pourra, a
'avenir, étre financé par des avances rémunéréesrésorerie par 'ACOSS qui viendront
compléter les financements bancaires auxquelsaurggusqu’ici la CCMSA pour couvrir ces
déficits cumulés.

Concernant la Caisse nationale de retraites déectivités locales (CNRACL), le déficit
comptable s’est dégradé Iégerement en 2013, ailidrahd’euros, alors qu’elle était proche de
I'équilibre en 2012. Compte tenu de la non recotidacen 2013 des recettes du prélevement
exceptionnel de 0,7 milliard d’euros effectué ses téserves de plusieurs fonds financant des
prestations au bénéfice des agents des collestilitéales prévu par la loi de financement
pour 2012, cette évolution traduit en fait une aonétion de pres de 0,6 milliard d’euros de
I'équilibre du régime a la suite d’'une hausse des tde cotisations intervenue en 2013, qui sera
reconduite en 2014.

Le déficit du régime des mines s’est élevé a O,lamd d’euros en 2013, portant son
montant cumulé a 0,9 milliard d’euros en fin d'aan®ans le contexte d’'une limitation des
concours financiers de la Caisse des dépoéts eigrat®ns, partenaire financier historique de la
Caisse autonome nationale de la sécurité sociale @& mines, la loi de financement de la
sécurité sociale (LFSS) pour 2014 a étendu jusqRCdrY les dispositions de la LFSS pour 2013
prévoyant la faculté d’'un recours a des avancesegererie de 'TACOSS a hauteur de 250 M€,
en complément des financements procures par |a€ais
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ANNEXE B

RAPPORT DECRIVANT LES PREVISIONS DE RECETTES ET LES OBJECTIFS DE
DEPENSES PAR BRANCHE DES REGIMES OBLIGATOIRES DE BASE ET DU REGIME
GENERAL, LES PREVISIONS DE RECETTES ET DE DEPENSESDES ORGANISMES
CONCOURANT AU FINANCEMENT DE CES REGIMES AINSI QUE L'OBJECTIF
NATIONAL DE DEPENSES D’ASSURANCE MALADIE POUR LES Q UATRE ANNEES A
VENIR

La présente annexe décrit I'évolution des agrégdmatdepenses, de recettes et de soldes du
régime général, de I'ensemble des régimes obligetale base de la sécurité sociale et du fonds
de solidarité vieillesse pour la période 2015-20C8tte évolution s’inscrit dans le cadre de
I'objectif d'un retour progressif a I'équilibre desmptes des régimes de sécurité sociale. D’ici
2018, le déficit global du régime général et du FfgVrait étre divisé par prés de 5 par rapport a
2014. 1l se limiterait en effet & 2,9 milliards dies.

En milliards d’euros

2014 2015 2016 2017 2018
Solde régime général et FSV -15,4 -13,4 -10,8 57 -2,9
Solde tous régimes et FSV -15,4 -13,3 -10,2 -6,11 ,0 -4

Dans un environnement économique caractérisé gamtertitudes sur la reprise de
I'activité en zone euro, ce redressement de ladtaijre financiére des régimes s’appuiera sur la
poursuite de I'action ambitieuse de régulation dépenses menée depuis 2012. Cette action
reposera sur une maitrise accrue du rythme d’éeolutes dépenses d’assurance maladie et sur
la poursuite des adaptations des regles d'attdbutlies prestations versées par la branche
famille. Elle bénéficie par ailleurs des effeteattus de la loi du 20 janvier 2014 garantissant
avenir et la justice du systéeme de retraites. &leurs les modalités de compensation des
mesures centrales prises dans le cadre du pactspensabilité et de solidarité permettront de
ne pas affecter globalement les recettes de laig&sociale.

[. - Un environnement économique caractérisé par geincertitudes sur la reprise de
I'activité dans la zone euro.

Les projections pluriannuelles de recettes et gemnges des régimes obligatoires de base
de sécurité sociale et du fonds de solidarité lesske reposent, pour I'exercice 2014, sur une
prévision de croissance de l'activité de 0,4%. €ptevision tient compte de la faible croissance
de l'activité constatée dans la zone euro asemestre 2014, aprés un exercice 2013 marqué par
une amélioration des perspectives conjoncturdli@snasse salariale du secteur privé, principale
source de financement des régimes, augmenterajbéte sur 'année en cours.

Pour 'année 2015, I'évolution des soldes des régirde sécurité sociale et du FSV
retient comme sous-jacent une prévision de croigsdn PIB de 1%, Iégérement plus prudente
gue celle du €onsensus Forecastsde septembre (1,1% de croissance de l'activit2Cdrb).
L’hypothése de masse salariale associée a cettisipréde croissance de I'activité s’éleve a 2%
pour le prochain exercice.

Au-dela de 2015, la poursuite du redressement deajactoire des comptes sociaux
bénéficiera de I'accélération progressive des pawx agrégats économiques, sous le double
effet du déploiement du pacte de compétitivité dicré’'imp6t compétitivité emploi) et de la
mise en ceuvre du pacte de responsabilité adopte l@acadre de la loi de financement
rectificative de la sécurité sociale pour 2014 dao8t 2014. Le renforcement des allégements
généraux de cotisations sociales et la baisselwdudeas cotisations familiales pour les salaires
inférieurs a 1,6 SMIC dés 2015 permettront de souteemploi et I'investissement. Le volet
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solidarité du pacte, qui reposera sur un allegerdentimpét sur le revenu pour les foyers
modestes imposables, contribuera par ailleurs #@smua consommation des ménages.

Cette accélération de la croissance de l'activitdrapter de 2016 permettra un retour a
des niveaux de progression soutenue de la massgakaldu secteur privé (3,5% en 2016 et
4,2% en 2017-2018), favorisant ainsi le retour Vérguilibre des comptes sociaux a cet horizon
de moyen terme.

Principales hypothéses retenue

2013 2014 2015 2016 2017 2018
PIB (volume) 0,30% | 0,40% | 1,00% | 1,70% | 1,85% | 1,85%
Masse salariale privée 1,20% | 1,60% | 2,00% | 3,50% | 4,20% | 4,20%
Masse salariale publique 1,10% | 1,50% | 1,10% | 1,10% | 1,10% | 1,10%
Inflation 0,70% | 0,50% | 0,90% | 1,40% | 1,75% | 1,75%

Conformément a la loi organique n°2012-1403 du &@ecthbre 2012, I'ensemble de ces
prévisions économiques ont été soumises au Hawedodes finances publiques, qui s’est
prononcé sur la sincérité des hypothéses retenimss gue sur leur cohérence avec nos
engagements européens.

Il. Un redressement des comptes sociaux assis, ehérence avec la stratégie des finances
publigues de la France, sur un effort d’économiesredépenses.

1. Un ONDAM fixé a 2% en moyenne.

Les réformes en matiére de gouvernance et de gdotee 'ONDAM ont permis de
respecter ou d’étre en deca de l'objectif initimtés chaque année en LFSS. Les estimations
présentées dans la CCSS de septembre 2014 folenfimat état d’'une sous-consommation de
'ONDAM 2013 de 1,7 Md€ apres prise en compte docdément des provisions.

A coté des réformes structurelles mises en ceuarajise en réserve d’'une partie des
moyens de 'ONDAM, en début d’année, a hauteur @&60au minimum de I'objectif voté, a
contribué a ce résultat et a fait la preuve de effinacité en matiere de pilotage de dépenses
d’assurance maladie. Cette disposition, introddéas les lois de programmation des finances
publiques précédentes, s’est avérée efficace eeatement calibrée et il est ainsi proposé de la
reconduire sur les exercices a venir.

Ainsi, les gels infra-annuels réalisés sur 'TONDAX14 contribueront, avec les mesures
proposées en partie rectificative de la présenfealsécuriser I'exécution de I'objectif tel que
prévu en LFSS rectificative, malgré l'augmentatiattendue sur les soins de ville liée a
I'introduction sur le marché du nouveau traitemiegtiné aux patients atteints du VHC.

Dans le cadre de la stratégie globale des finamgbkgues, TONDAM verra par ailleurs
son taux d’évolution abaissé a 2% en moyenne spéilede 2015-2017, soit un effort global
d’économie de 10 Md€ sur trois ans. En 2015, lggedges dans le champ de 'ONDAM seront
contenues en évolution de 2,1% par rapport a lahje2014. Le respect de cet objectif
nécessitera un effort inédit d’économies, de 3,2€Mdfin de compenser une évolution
tendancielle des dépenses de 3,9%.

Cette trajectoire suppose de poursuivre et d’aceeriteffort d’économies structurelles
sur le champ de l'assurance maladie, mais égaledemfarantir un pilotage renforcé de son
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exécution, sans diminuer la qualité des soinsugireenter le reste a charge des assurés et avec
I'objectif de préserver I'innovation et I'acces tbeis aux soins les plus efficaces.

Le plan d’économies qui structure le déploiementlalestratégie nationale de santé
s'articulera autour de 4 axes.

Le premier axe vise le renforcement de l'efficad&la dépense hospitaliére, qui passe
notamment par des mutualisations qui pourront sigep sur les nouveaux groupements
hospitaliers territoriaux et des économies sur debhats hospitaliers, ou des marges trés
importantes demeurent. En cohérence avec ces gscfiortées en partie dans la loi de santé, les
outils & disposition des agences régionales det samtmatiére de supervision financiére des
établissements de santé en difficulté seront reafor

Le deuxieme axe est le virage ambulatoire qui sgyéré dans les établissements
hospitaliers. Une accélération de la diffusion dectirurgie ambulatoire sera naturellement le
pivot de cette transformation d’ensemble qui visang meilleure articulation entre ville et
hopital. D’autres actions seront menées : dévelmgpe de I'hospitalisation a domicile,
amelioration de la prise en charge en sortie diistsdment, optimisation du parcours pour
certaines pathologie ou populations.

Le troisieme axe concerne les produits de santéded des mesures de maitrise des
prix, un accent particulier sera placé sur le dgweément des médicaments génériques afin de
lever les derniers freins a une diffusion pluséaggnératrice d’économies importantes.

Le dernier axe vise a améliorer la pertinence doues a notre systéeme de soins dans
toutes ses composantes : réduction des actesesutil redondants que ce soit en ville ou en
établissements de santé, maitrise du volume derjisn des médicaments et lutte contre la
iatrogénie, optimisation des transports de patientSes actions seront déclinées dans le
programme national de gestion du risque qui etaumé par la loi de santé.

Ces économies nécessaires pour assurer la pératmittassurance maladie seront
néanmoins accompagnées de mesures garantissamsl’aux soins des populations précaires.
Ainsi est-il notamment prévu d’étendre le dispbgie tiers-payant intégral déja pratiqué pour
les bénéficiaires de la couverture maladie univiersemplémentaire (CMU-c) aux bénéficiaires
de l'aide au paiement d'une assurance complémemtaisanté (ACS).

2. Les trajectoires des régimes d’assurance vieitlse refletent I'effet des mesures de
la loi garantissant I'avenir et la justice du systee de retraites.

L’évolution des dépenses d’assurance vieillesserélgimmes de base serait de 2,5 % en
moyenne sur la période 2014-2017.

Cette évolution tient compte de I'effet des réfosnagloptées dans le cadre de la loi du
20 janvier 2014 garantissant l'avenir et la justide systeme de retraites et notamment
I'évolution progressive de la durée d’assuranceuissgpour l'obtention d’une retraite a taux
plein. Ces mesures visent a faire face, de mamsponsable, au défi que constitue a long terme
'allongement de I'espérance de vie. Elles s’accagment de mesure de solidarité pour les
publics les plus fragiles susceptibles de connalkbecarrieres heurtées, a I'image des meres de
famille qui ne seront plus pénalisées par lesrnptions occasionnées par leur congé maternité.

En 2015, les dépenses d’assurance vieillesse «mmmii par ailleurs une évolution
modérée due au faible niveau d’inflation, la rédéerevalorisation des pensions étant en effet
construite sur la base de I'évolution des prix dngarantir le pouvoir d’achat des retraités.
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3. La branche famille contribuera également a I'effrt de maitrise de la dépense
publique

Les dépenses de la branche famille sont affectéesup changement de périmétre
en 2015 correspondant au transfert a la chargekds de la part de I'aide personnalisée au
logement actuellement financée par la branche fan@lionjugué aux autres mesures décrites ci-
dessous ce transfert (soit 4,7 milliards) couMesamesures de baisses des cotisations sociales et
de la C3S mises en ceuvre al jhnvier 2015 par la loi de financement rectifigatidu
8 aolt 2014 dans le cadre du pacte de respongatdiilite solidarite.

Hormis cet effet, les trajectoires de dépenses alébrinche présentent un volet
d’économies a venir sur les prestations de la Irfamille. Ces dispositions permettront
d’infléchir significativement le rythme moyen d’dution des dépenses : il aurait été de 2 % par
an en l'absence des mesures prévues en loi decérmamnt et sera ramené a 1,3 % suite aux

mesures prises et en neutralisant le transferindméement de I'APL a 'Etat.

L'impact de ces mesures d’économies — rendues saices par limpératif de
redressement de la branche famille — sur les ménsg/@ compensé par les mesures prévues
dans le cadre de la loi de finances rectificativar®2014 qui a augmenté le pouvoir d’achat des
ménages de pres d'1,3 milliard d’euros. Cette neesqui prend la forme d'une réduction
d’'imp6t de 350 euros pour un célibataire et 70@gour un couple, s'impute automatiquement
sur I'mpodt sur le revenu da par les contribuables. Gouvernement poursuit en 2015
I'allegement de I'impdt sur le revenu des ménagesdeastes, en supprimant la premiere tranche
d’'imposition. Cette mesure bénéficiera a 6 milliaes ménages supplémentaires, pour un cot
d’un peu plus de 3 milliards d’euros.

lll. — Dans le cadre de la compensation a la séctéi sociale du pacte de
responsabilité et de solidarité, des recettes noules seront affectées a la sécurité sociale,
sans impact sur le niveau des prélevements obligates.

Conformément aux engagements pris par le GouvemtemEoccasion de la discussion
du projet de loi de financement de la sécurité adecrectificative pour 2014, les mesures
présentées dans le cadre des lois financieres2@dur permettront de compenser intégralement
la perte de recettes induite par la mise en ceuvneadte de responsabilité pour les organismes
de sécurité sociale, soit 6,3 milliards d’eurod’affecter conformément aux engagements pris a
'occasion des débats sur la loi garantissant Havet la justice du systéeme de retraites
I'équivalent du produit de la fiscalisation des orajions de pensions.

Cette compensation intégrale prévue par les loanfiieres se traduit notamment par le
transfert évoquéuprade la totalité des aides personnelles au logemebudget de I'Etat, ainsi
gue par une réaffectation de recettes a la sécadttale (en particulier I'affectation du
prélevement de solidarité a la CNAMTS). Cette conspéion sera sans impact sur le niveau
global des prélevements obligatoires, le financdrdes mesures du pacte de responsabilité étant
assuré globalement par les efforts de maitrise dig®nses sur I'ensemble du champ des
administrations publiques.

Cette compensation s’appuiera également sur laméf@ortée par ce projet de loi des
modalités de prélevement des cotisations et catimiis sociales dues au titre des indemnités de
congés payes lorsque celles-ci sont versées pataileses de mutualisation de la gestion des
congés. Cette mesure participera ainsi, pour f@se 2015, au financement du pacte de
responsabilité.
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IV. Cette stratégie de maitrise des déficits sociaux s’artiter avec le schéma de
reprise par la CADES adopté précédemment.

Les financements déja affectés a la Cades permetroeffet de reprendre sur la période
'ensemble des déficits de la CNAVTS et du FSV, sraissi de transférer a la caisse le déficit
2012 de la branche famille, le reliquat du déefkil2 de la branche maladie et une partie du
déficit de cette méme branche pour 2013. Ces &asgbermettront de maitriser I'évolution des
besoins de trésorerie de 'ACOSS, qui bénéficienm@&ans d’'un contexte favorable marqué par
le niveau historiquement bas des taux d'intérét.

Recettes, dépenses et soldes du régime général

(en milliards d’euros)
| 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 |

Maladie
Recettes 148,2 155,0 158,0 161,4 166,7 172,5 179,0 185,1

Dépenses | 156,8 | 160,9 | 1648 | 168,8 | 173,6 | 178,3 | 182,7 | 186,4
Solde -8,6 -5,9 -6,8 -7,3 -6,9 -5,8 -3,7 -1,4
AT/MP

Recettes 11,3 11,5 12,0 12,0 12,3 12,7 13,2 13,8
Dépenses 11,6 11,7 11,3 11,8 12,1 12,3 12,4 12,6

Solde -0,2 -0,2 0,6 0,2 0,2 0,4 0,8 1,2
Famille

Recettes 52,0 53,8 54,6 56,2 52,4 53,7 55,3 57,1
Dépenses 54,6 56,3 57,8 59,1 54,6 55,1 56,2 57,8
Solde -2,6 -2,5 -3,2 -2,9 -2,3 -1,4 -0,9 -0,7
Vieillesse
Recettes 100,5 | 105,5 | 111,4 | 115,121 | 1194 | 124,2 | 129,0 | 133,2
Dépenses | 106,5 | 110,2 | 114,6 | 116,7 | 120,9 | 124,7 | 128,5 | 133,7
Solde -6,0 -4,8 -3,1 -1,6 -1,5 -0,5 0,4 -0,5

Toutes branches consolidées
Recettes 301,0 | 314,2 | 324,0 | 332,7 | 338,1 | 350,2 | 363,3 | 375,6
Dépenses | 3184 | 3275 | 336,5 | 344,3 | 3486 | 357,4 | 366,6 | 376,9
Solde -17,4 -13,3 -12,5 -11,7 -10,5 -7,2 -3,3 -1,3




Recettes, dépenses et soldes de I'ensemble degmégiobligatoires de base

(en milliards d’euros)

| 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 |

Maladie

Recettes 171,8 | 1789 | 182,2 | 1864 | 191,0 | 196,2 | 202,3 | 208,8
Dépenses | 180,3 | 184,8 | 189,1 | 193,8 | 198,0 | 202,0 | 206,0 | 210,2
Solde -8,5 -5,9 -6,9 -7,4 -7,0 -5,8 -3,7 -1,4
AT/MP

Recettes 12,8 13,1 13,5 13,5 13,7 14,1 14,7 15,3
Dépenses 13,0 13,7 12,8 13,2 13,5 13,6 13,8 14,0
Solde -0,1 -0,6 0,7 0,3 0,3 0,5 0,9 1,3
Famille

Recettes 52,3 54,1 54,9 56,2 52,4 53,7 55,3 57,1
Dépenses 54,9 56,6 58,2 59,1 54,6 55,1 56,2 57,8
Solde -2,6 -2,5 -3,3 -2,9 -2,3 -1,4 -0,9 -0,7
Vieillesse

Recettes 194,6 | 203,4 | 212,2 | 218,1 | 222,7 | 229,5 | 236,5 | 2434
Dépenses | 2025 | 209,5 | 2158 | 219,9 | 224,0 | 229,9 | 236,5 | 245,0
Solde -7,9 -6,1 -3,6 -1,7 -1,3 -0,4 0,0 -1,6
Toutes branches consolidées

Recettes 4196 | 436,5 | 4498 | 461,2 | 466,2 | 479,6 | 4945 | 510,0
Dépenses | 438,7 | 451,6 | 4629 | 4729 | 476,6 | 486,8 | 498,3 | 5124
Solde -19,1 -15,1 -13,1 -11,7 -10,3 -7,2 -3,7 2,4

Recettes, dépenses et soldes de I'ensemble du Fahelsolidarité vieillesse

(en milliards d’euros)

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Recettes 14,1 14,7 16,8 16,9 16,6 16,8 17,3 17,9
Dépenses 17,5 18,8 19,7 20,6 19,6 19,8 19,7 19,5
Solde -3,4 -4,1 -2,9 -3,7 -2,9 -3,0 -2,4 -1,6
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ANNEXE C

ETAT DES RECETTES, PAR CATEGORIE ET PAR BRANCHE, DE S REGIMES
OBLIGATOIRES DE BASE ET DU REGIME GENERAL
AINSI QUE DES RECETTES, PAR CATEGORIE, DES ORGANISMES CONCOURANT AU
FINANCEMENT DE CES REGIMES

I. - Recettes par catégorie et par branche des réges obligatoires de base de
sécurité sociale

Exercice 2015 (en milliards d’euros)

Maladie | Vieillesse | Famille AT-MP* Re%;nsis de
Cotisations effectives 86,9 125,4 32,1 12,8 255.4
Cotisations prises en charge par I'Etat 1,5 1,5 0,6 0,1 3,6
Cotisations fictives d'employeur 0,6 38,5 0,0 0,3 39,4
Contribution sociale généralisée 64,9 0,0 10,9 0,0 75,4
Impots, taxes et autres contributions sociales 31,4 19,1 8,0 0,1 58,5
Transferts 2,8 37,6 0,4 0,1 29,3
Produits financiers 0,0 0,1 0,0 0,0 0,1
Autres produits 3,0 0,5 0,5 0,3 4,3
Recettes 191,0 222,7 52,4 13,7 466,2

*Accidents du travail-maladies professionnelles
Les montants figurant en total par branche et patégorie peuvent étre différents de
'agrégation des montants détaillés du fait desrapéns réciproques (notamment transferts).

Il. - Recettes par catégorie et par branche du régie général de sécurité sociale

Exercice 2015 (en milliards d’euros)

Maladie | Vieillesse| Famille | AT-MP* | Régime général
Cotisations effectives 77,4 74,7 32,1 11,9 194,2
Cotisations prises en charge par I'Etat 1,1 1,0 0,6 0,1 2,8
Cotisations fictives d'employeur 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Contribution sociale généralisée 56,2 0,0 10,9 0,0 66,8
Imp6ts, taxes et autres contributions sociales 25,8 14,6 8,0 0,0 48,4
Transferts 3,5 28,8 0,4 0,0 22,1
Produits financiers 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Autres produits 2,7 0,2 0,5 0,3 3,7
Recettes 166,7 1194 52,4 12,3 338,1

*Accidents du travail-maladies professionnelles
Les montants figurant en total par branche et patégorie peuvent étre différents de
'agrégation des montants détaillés du fait desrapéns réciproques (notamment transferts).
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lll. - Recettes par catégorie des organismes conc@nt au financement des régimes
obligatoires de base de sécurité sociale

Exercice 2015 (en milliards d’euros)

Fonds de

solidarité

vieillesse
Contribution sociale généralisée 10,6
Imp_ﬁts, taxes et autres contributions 6.1
sociales '
Produits financiers 0,0
Autres produits 0,0
Total 16,6
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