Projet de Loi de Financement de la Sécurité Sociafgmur 2008
Document de travail par Marie Kayser

J'ai essayé de dégager les points qui me sembldgsnplus intéressants a commenter au
niveau du PLFFS 2008, ils renvoient a des noteailigs dans lesquelles j'ai repris le texte du

PLFSS, le texte du Code de la Sécurité Socialdasuextes votés vont modifier, I'exposé des
motifs et les débats a 'assemblée

Je me suis aidée

1) de la présentation en clair du PLFSS sur le site

http://www.comptes-
publics.gouv.fr/directions_services/sircom/finanggat/comptes_etat/plfss2008.pdf

2) Du texte de projet de PLFSS :
http://www.assemblee-nationale.fr/13/projets/pl028p
3) Des CR des débats en cours qui sont mis sur ldeifassemblée

http://www.assemblee-nationale.fr/13/cra/provisoiedprovi.asp
http://www.assemblee-nationale.fr/13/pdf/ta/ta0pd8.

4) Du code de la sécurité sociale
www.legifrance.gouv.fr/citoyen/wondeowzode=eCSECSOCL

Points Principaux

1) Un différentiel recettes - dépenses de 11.7 miliad’euros prévu pour fin 2007 pour
le régime général de la Sécurité sociale avec fii@rentiel de 6,2 milliards pour la Caisse
Nationale d’Assurance Maladie des travailleursrgzda(Lors du vote de la loi de réforme
de 'assurance maladie en 2004 I'équilibre finanétait pourtant annoncé pour 2007)

2) Le rapport de la commission des comptes de la S#dtique que les dispositifs
d’exonération des charges en faveur de I'emploiralenat atteindre un total de 31.75
milliards d’euros en 2008 (28 milliards en 2007 ,r2dliards en 2006). Sur cette somme 2.5
milliards ne seraient pas compensés a la Sécu @8 @0ors que le gouvernement s’est
engage a tout compenser)

3) Les dépenses d’Assurance maladie pour 2007 pregeesst de 4.2 % alors que
'ONDAM prévu était de 2,6 %
4) Pour 2008, 'TONDAM pour les soins en ville prévu de 2.8 % mais il est pourtant

annoncé a 3,2 % mais ce chiffre inclut I'apporafinier lié aux franchises pour lesquelles
on nous assure pourtant qu’elles seront affectédssabesoins nouveaux : Alzheimer,
cancers, soins palliatifs. Le faible taux décidérpd@ONDAM va entrainer obligatoirement
un dépassement de 'ONDAM et une intervention dmit®d d’alerte en juin 2008 (comme
cette année) avec essentiellement pénalisatiopateants : baisse de remboursements par
le mécanisme des franchises. Le PLFSS prévoyant lesumédecins dans le cas de
dépassement de 'ONDAM un report des revalorisatignévues au 1° Janvier suivant.

5) Article 25: 1: délai pour mise en route des augtagons tarifaires pour les
médecins : note 1
6) Article 25 : Il Place plus importante de 'UNOCAMUnion Nationale des

organismes Complémentaires) : elle recevra I'aviscdmité d’alerte au méme titre que
L’'UNCAM. Elle aura a proposer des mesures de resgragnt. (note 2)

7) Article 25 : 1l : UNOCAM aura un avis consultéi® donner sur toute augmentation
tarifaire prévue par la convention (note 3)
8) Article 28 : a propos des dépassements d’honorairesise d’info écrite sur les

dépassements, transmission a la caisse du relevédélgassements, réalisation d’un
minimum d’actes a tarifs opposable (le sénat a déppsé des amendements a cet article)
9) Article 30 : Possibilité de conventionnement indivel pour les médecins (note 4)



10) Article 31 : Possibilité d’autres modes de rémuti@napour les médecins que le
paiement a I'acte (note 5)

11) Article 31 bis : Taxation des feuilles papiersigéks par le médecins

12) Article 33 exclut « tout déconventionnement et nooAventionnement pour lutter
contre la répartition inégale des médecins suetgtdire. Les mesures incitatives devront
étre privilégiées. Les députés vont aussi adomax dmendements du gouvernement qui
appliguent ce dispositif aux autres professionsatdé » (note 6)

13) Article 35 : de nouvelles franchises sont votéksur montant va étre fixé par voie
réglementaire (il est annoncé a : 50 ct d’eurolssrboites de médicaments, et par acte
paramédical, 2 euros sur les transports; le pthfpaur ces nouvelles franchises est
annoncé a 50 euros par an. En sont exonérés les meil6 ans, les femmes enceintes et
les patients en CMU. Elles toucheront les patient®\LD et en AT MP (note 7). L'article
35 sur les franchises a été adopté malgré la rsabidin citoyenne , I'avis défavorable de
'UNCAM, le courrier de leaders de 5 confédératisyndicales , les protestations de
plusieurs présidents de Caisses d’Assurance malti€ranchises vont s’ajouter au Reste
a Charge pour les assurés qui s’élevait déja 2ed6fs par an et par assuré en moyenne en
2004 (200 euros pour les soins de ville hors dé&passt d’honoraires, 150 euros pour les
dépassements d’honoraires , 45 euros pour les lsogmstaliers.)

Ces franchises ne seront pas prises en chargegardanismes complémentaires dans le cadre
de contrats dits solidaires bénéficiant d’exonéretifiscales et sociales. L’argumentation
de la loi précise «il ne semble pas souhaitabtidir & ces contrats I'ensemble des
avantages fiscaux qui soutiennent le développedehassurance complémentaire santé ».

14) Article 35 ter (nouveau) : il rend obligatoire poles bénéficiaires de la CMU la
désignation d’un médecin traitant, et supprime MUWCcomplémentaire en I'absence de
médecin traitant (note 8)

15) Article 36 : concerne le DMP

16) Article 37 concernant les ALD pour polypathologia btors liste : il faut que le
bénéficiaire soit reconnu atteint par le servicedntréle meédical soit d'une affection grave
caractérisée ne figurant pas sur la liste mentiersiélessus, soit de plusieurs affections
entrainant un état pathologique invalidargis aussi quecette ou ces affections nécessitent
un traitement prolongé et une thérapeutique padidireument codteuse ; (note 9)

17) Article 46: permet la réalisation d’'IVG meédicamarges dans les centres de
planification familiale

18) Article 54 : Cet article tend, en cas d’accidentsthvail successifs, a plafonner le
montant des rentes afin d’éviter qu’elles n’excaédemontant de I'ancien salaire.

19) Article 58 : a propos du montant de la compensagian la branche AT MP a la
branche maladie des sous déclarations : choix diwegnement de choisir la fourchette
basse de I'estimation, refus de mettre en placesgsteme de type bonus malus pour les
employeurs en fonction des taux d’accidents deattgmote 10)

20) L’ONDAM pour les soins hospitaliers est de 3,2 Yarticle 42 prévoit le passage des
hépitaux au financement a 100% par la T2A de letiviéé avec au plus tard convergence
en 2012 des tarifs des établissements publicsietsorPlus de 1000 médecins hospitaliers
ont pourtant adressé une lettre au gouvernememtdde@unon a la T2A et a la convergence
des tarifs public privé

21) Article 66 sur la prise en compte des contrdles afficines privées pour supprimer
les 1J

22) Article 67 sur « mieux détecter la fraude » avec éohange d’information de
différentes banques de données

23) Article 70 : contrOle par les médecins conseilsluséficiaires de 'AME

24) Article 71 : aligne les horaires de sortie en AT B ceux en maladie



Notes

Note 1. Article 25: Texte du PLFSS: délai pour nie en route des augmentations
tarifaires pour les médecins

I. — Apres l'article L. 162-14-1 du code de la S#€éusociale, il est inséré un article L. 162-14-
1-1 ainsi rédigé : Art. L. 162-14-1-1— |. — Toute mesure conventionnelle ayant poiat ef
une revalorisation des tarifs des honoraires, ré@raiions et frais accessoires mentionnés
au 1° du | de l'article L. 162-14-1 ou des rémutiéres mentionnées par les conventions ou
accords prévus aux articles L. 162-5, L. 162-9162-12-2, L. 162-12-9, L. 162-14 et L.
322-5-2 entre en vigueur au plus tot a I'expiratdan délai de six mois a compter de
I'approbation prévue a l'article L. 162-15 de langention, de I'accord ou de l'avenant
comportant cette mesure.

« Il. — Lorsque le comité d'alerte sur I'évolutioles dépenses de I'assurance maladie émet un
avis considérant qu’il existe un risque sérieuxdépassement de I'objectif national des
dépenses d’assurance maladie au sens du dermiéa ae I'article L. 114-4-1, et dés lors
qu’il apparait que ce risque de dépassement estuemu partie imputable a I'évolution de
celui des sous-objectifs mentionnés au 3° du D de llarticle L. O. 111-3 comprenant les
dépenses de soins de ville, I'entrée en vigueuodiE mesure conventionnelle ayant pour
effet une revalorisation au cours de I'année defstdes honoraires, rémunérations et frais
accessoires mentionnés au 1° du | de [larticle B2-14-1 ou des rémunérations
mentionnées par les conventions ou accords préwuaréicles L. 162-5, L. 162-9,

L. 162-12-2, L. 162-12-9, L. 162-14 et L. 322-52 suspendue, apres consultation des parties
signataires a la convention nationale mentionnéarticle L. 162-5 pendant une durée ne
pouvant excéder un mois. A défaut d'un avenantnfix nouveau une date d’entrée en
vigueur des revalorisations compatible avec lesunessde redressement mentionnées a
l'article L. 114-4-1, I'entrée en vigueur est rejga au & janvier de 'année suivante. »

Note 2. Article 25 : Il Texte du PLFSS : role accrudes organismes complémentaires

[l. — L’article L. 114-4-1 du méme code est aingidifié :

1° Dans la premiere phrase du premier alinéa, [&s m« et les caisses nationales d’assurance
maladie » sont remplacés par les mots : «, lese&sisationales d’assurance maladie et
I'Union nationale des organismes d’assurance maleainplémentaire » ;

2° La deuxieme phrase du dernier alinéa est cogplddr les mots et une phrase ainsi rédigée :
« qui sont transmises au comité par I'Union natiewies caisses d’assurance maladie.

Le comité notifie également le risque sérieux d@adéement a I'Union nationale des
organismes d'assurance maladie complémentaire qupope des mesures de
redressement. »

Note 3 : Article 25 : lll Texte du PLFSS : r6le accu des organismes complémenta

[l (nouveau)— L’article L. 162-15 du méme code est complé&teyn alinéa ainsi rédige :

« L'Union nationale des caisses d’assurance makulienet pour avis a I'Union nationale des
organismes d’assurance maladie complémentaire} &n&asmission aux ministres chargés
de la santé et de la sécurité sociale, toute mesumeentionnelle ayant pour effet une
revalorisation des tarifs des honoraires, remurarsaiet frais accessoires mentionnés au 1°
de l'article L. 162-14-1 ou des rémunérations nmemtées par les conventions ou accords
prévus aux articles L. 162-5, L. 162-9, L. 162-12-2162-12-9, L. 162-14 et L. 322-5-2.
Cet avis est réputé rendu au terme d’un délai dgt\ét un jours a compter de la réception
du texte. Il est transmis a I'Union nationale daesses d’assurance maladie, qui en assure la
transmission aux ministres chargés de la santé ket sicurité sociale simultanément a celle
de l'avis mentionné au premier alinéa. »



Cette nouvelle rédaction de I'article 35 fait réfémce au Code de la Sécurité Sociale

Article L 114.4 Le Comité d'alerte sur I'évolution des dépensedadsurance maladie est
chargé d'alerter le Parlement, le Gouvernemersetdisses nationales d'assurance maladie
en cas d'évolution des dépenses d'assurance matadimpatible avec le respect de
I'objectif national voté par le Parlement. Le caraist composé du secrétaire général de la
Commission des comptes de la sécurité socialejrdatelur général de I'Institut national de
la statistique et des études économiques et d'eredmmalité qualifie¢e nommée par le
président du Conseil économique et social.

Ce comité est placé aupres de la Commission desptes de la sécurité sociale.
Chaque année, au plus tard le ler juin, et ergiate besoin, le comité rend un avis sur le
respect de l'objectif national de dépenses d'asseirmaladie pour l'exercice en cours. I
analyse notamment limpact des mesures conventleanet celui des déterminants
conjoncturels et structurels des dépenses d'assunaaladie.

Lorsque le comité considére qu'il existe un rissggieeux que les dépenses d'assurance maladie
dépassent I'objectif national de dépenses d'assiraaladie avec une ampleur supérieure a
un seuil fixé par décret qui ne peut excéder 1 Poleinotifie au Parlement, au
Gouvernement et aux caisses nationales d'assuraatadie. Celles-ci proposent des
mesures de redressement. Le comité rend un avithgpact financier de ces mesures et, le
cas échéant, de celles que I'Etat entend prendirespgart.

Note 4 : Article 30 du PLFSS. Conventionnements indiduels des médecins
l. — La section 2-2 du chapitre Il du titre VI dure I*" du code de la Sécurité sociale est
complétée par un article L. 162-12-21 ainsi redigé

«Art. L. 162-12-21- Les caisses primaires d’assurance maladie peys®poser aux
meédecins conventionnés de leur ressort d’adhéuer éontrat conforme a un contrat-
type élaboré par I'Union nationale des caissessdiasice maladie.

« Ce contrat peut comporter des engagements indigds relatifs a la prescription, a la
participation a des actions de dépistage et deeptién, a des actions destinées a
favoriser la continuité et la coordination des sopia la participation a la permanence
des soins, au contrdle médical, ainsi qu'a toutmaa’amélioration des pratiques, de
la formation et de l'information des professionnels

« Ces contrats déterminent les contreparties fidegs, qui peuvent étre liées a l'atteinte
des objectifs par le professionnel.

« Le contrat-type est transmis par I'Union natiendés caisses d’assurance maladie aux
ministres chargés de la santé et de la sécuriialsaui peuvent s’y opposer dans un
délai fixé par décret.

« Ces ministres peuvent suspendre I'application aedrats pour des motifs de santé
publique ou de sécurité sanitaire, ou lorsque fietseconstatés de ces contrats ne sont
pas conformes aux objectifs poursuivis. »

[l. — L'article L. 162-5 du méme code est complgsé un alinéa ainsi rédigé :

« 19°des objectifs de prescription de médicamgmpardenant a un groupe générique tel que
défini a I'article L. 5121-1 du code de la sant&lmue. »



[ll. — Aprés l'article L. 162-5-1 du code de la sété sociale, il est inséré un article L. 162-5-
1-1 ainsi rédigé :

«Art. L. 162-5-1-1— Les engagements conventionnels sur les dépkésgsux prescriptions
sont exprimés en volume, indépendamment de towtetén tarifaire. »

Exposé des motifs au cours du débat sur l'article®Ba I’Assemblée nationale

Les engagements contenus dans la convention médi¢aaitrise médicalisée,
prévention...) sont avant tout collectifs et s’appéqt a 'ensemble des médecins. Le |
vise a permettre aux medecins qui souhaitent ales loin de s’engager sur des
objectifs individualisés d’amélioration de leursagiques. Cet engagement pourrait
prendre la forme d’un contrat spécifique auprekdecaisse d’assurance maladie. Ces
médecins pourront bénéficier en contrepartie démeunération complémentaire sous
réserve que les objectifs prévus dans le contrahsatteints.

Les thémes inclus dans ces contrats seront dgdawis’lUNCAM ; parmi ces thémes
pourront figurer des engagements des médecins esurobjectifs individualisés en
matiere de prescription, de participation a demastde prévention et de dépistage au
bénéfice de leurs patients, d’amélioration de l|aticoité et de la coordination des
soins, ainsi que de participation a la permaneree gbins. Ces thémes pourront
également inclure des actions de formation et dfimftion au bénéfice des médecins,
aux fins d’amélioration de leurs pratiques.

Le Il vise a préciser que les engagements de isaitnédicalisée des médecins peuvent
comporter celui d'une prescription plus importarae sein du répertoire des
géneériques. En effet, a I'instar de ce que I'onepbs dans les autres pays européens, il
semble utile de conserver toute leur place danstiatégie thérapeutique a des
médicaments dont I'efficacité et la tolérance saprbuvees.

Afin d’assurer un meilleur suivi des engagementsnd@rise portant sur les prescriptions,
le Il propose d’exprimer les objectifs en voluneénon en montant, afin de neutraliser
les variations des prix, qui ne dépendent pasaitién des médecins.

Note 5 : Article 31. Autres modes de rémunération ug le paiement a 'acte, texte du
PLFSS

|. — Des expérimentations peuvent étre menéesmiten du £ janvier 2008 et pour une
période n'excédant pas cing ans, portant sur deeaox modes de rémunération des
professionnels de santé ou de financement desesedi santé prévus a larticle
L. 6323-1 du code de la santé publigue, complélanpaiement a l'acte ou s’y
substituant, sur le fondement d’'une évaluation ttsive et qualitative de leur
activité réalisée a partir des informations trarsg®ipar la caisse locale d’assurance
maladie dont ils dépendent.

En tant que de besoin, I'expérimentation peut d&re@gix dispositions suivantes du code
de la Sécurité sociale :



1° Articles L. 162-5, L. 162-5-9, L. 162-9, L. 162, L. 162-12-2, L. 162-12-9 et L. 162-
14 en tant qu’ils concernent les tarifs, honorairésnunérations et frais accessoires
dus aux professionnels de santé par les assur@sisQc

2°1°, 2° 6° et 9° de l'article L. 321-1 en tant’itp concernent les frais couverts par
'assurance maladie ;

3° Article L. 162-2 en tant qu’il concerne le pammdirect des honoraires par le malade ;

4° Articles L. 322-2 et L. 322-3 relatifs a la peippation de I'assuré aux tarifs servant de
base au calcul des prestations.

Les expérimentations sont conduites par les missiégionales de santé mentionnées a
l'article L.162-47 du code de la sécurité sociale.cet effet, elles passent des
conventions avec les professionnels de santé \afest Les modalités de mise en
ceuvre de ces expérimentations sont définies paetdéc

Les dépenses mises a la charge de I'ensemble giesegtobligatoires de base d’assurance
maladie qui résultent de ces expérimentations pases en compte dans I'objectif
national de dépenses d’'assurance maladie mentianng® du D du | de larticle
L.O. 111-3 du code de la sécurité sociale.

Les mutuelles régies par le code de la mutuaégiristitutions de prévoyance régies par le
livre IX du code de la sécurité sociale ou paneelVII du code rural et les entreprises
régies par le code des assurances sont associées expérimentations si elles le
souhaitent.

Une évaluation annuelle de ces expérimentationgamonotamment sur le nhombre de
professionnels de santé qui y prennent part elesudépenses afférentes aux soins
gu'ils ont effectués, ainsi que sur la qualité @s soins est réalisée par les missions
régionales de santé en liaison avec les organidiassurance maladie.

Il. — A titre expérimental, & compter dff janvier 2008 et pour une période n'excédant pas
cing ans, les missions régionales de santé volestarévues a l'article L. 162-47 du
code de la sécurité sociale fixent, par dérogaidarticle L. 162-5 du méme code, le
montant et les modalités des rémunérations deen&tufaitaire des meédecins assurant
la permanence des soins. Elles financent égalemiesntactions et des structures
concourant a I'amélioration de la permanence désssen particulier les maisons
médicales de garde, ainsi que, le cas échéanétalelissements de sante.

A cette fin, les missions régionales de santé senvaléléguer par le fonds d’intervention
pour la qualité et la coordination des soins mem@a l'article L. 221-1-1, les crédits
nécessaires. Ce fonds précise les limites dansidéeg les missions régionales de
santé fixent les montants de la rémunération f@ifai des médecins.

Les missions régionales de santé réalisent annuetiel’évaluation des expérimentations
gu’elles ont conduites et la transmettent au fadidgervention pour la qualité et la
coordination des soins de ville.

Ill. — L'article L. 162-47 du code de la sécurigcimle est ainsi modifié :



1° Au 3°, apres les mots : « Le programme annuglagéons, » sont insérés les mots : «y
compris expérimentales » ;

2° Apres le 4°, il est inséré un 5° ainsi rédigé :

« 5° Les expérimentations de nouveaux modes den@ration des professionnels de santé
et des structures de soins, complétant ou se tudrgtiau paiement a I'acte pour tous
les professionnels de santé volontaires, ainsilgsieexpérimentations relatives a la
rémunération de la permanence des soins, selomaldalités définies par décret. »

Exposé des motifs a ’Assemblée

[ll. — L’objectif de cette mesure est d’expérimenter uhegles de rémunération novateurs
pour les professionnels de santé, alternatifs oupbémentaire au paiement a I'acte.
Elle permettra de promouvoir un mode d’exercicergépond a la fois aux aspirations
d’'un nombre croissant de professionnels en terraagudlité de travail et de qualité de
vie, tout en améliorant la qualité des soins reralus patients. Elle permet également
de mettre en ceuvre de nouveaux modes de coopératitne les différents
professionnels concourant a une meilleure prisshange du patient.

Un décret encadrera ces expérimentations.

Il. — Le dispositif de permanence des soins (PDSnhédecine ambulatoire a été largement
réformé en 2005.

L’avenant n° 4 a la convention médicale I'a décleré prévoyant la rémunération de la
régulation et des astreintes des médecins libayauy participent.

En fonction des spécificités locales, il appargpartun d’expérimenter de nouvelles
formes d’organisation et de financement de la paanee de soins, en laissant plus de
marges de décision a I'échelon local et en faaiitane meilleure coopération entre
professionnels libéraux et établissements de sante.

A cette fin, il reviendra aux missions régionalessanté choisies pour I'expérimentation
de gérer une enveloppe qui leur sera déléguée pdQICS.

[ll. — Les missions régionales de santé serontgges de mener ces expérimentations avec
les professionnels et les structures volontaires.

Note 6 : Article 33 du PLFSS, suppression des mess restrictives a I'installation des
jeunes médecins

Les mesures d’adaptation, notamment incitatives dilgpositions de l'article L. 162-14-1 et du
présent article applicables aux médecins en fomctioniveau de I'offre en soins au sein de
chaque région dans les zones au sens du 2° dieléakt 162-47. Ces modalités sont
définies aprés concertation des organisations les peprésentatives des étudiants en
meédecine, des internes, des chefs de clinique ®tnidecins récemment dipldmés ou
installés avec I'Union nationale des caisses



Discussion sur I'article 33 a ’Assemblée nationale

Mme la ministre de la santé, de la jeunesse et dggorts. Cet amendement résulte d’une
négociation active menée avec cing organisatiopsesentatives d’internes. J'en
profite pour répondre a Mme Touraine, qui m’intgeait sur cette représentativité.
Les critéres habituellement retenus pour sélectiohes partenaires conventionnels,
fondés sur une véritable mesure de la représeitéatbont ici inopérants. Il n’en reste
pas moins que ces cing organisations sont lesdgyinamiques. Nous avons eu avec
elles un dialogue riche et approfondi, et je pewxtifier qu’elles représentent
parfaitement les aspirations des jeunes médecimsfs cde cliniques, internes et
externes.

Pourquoi cet amendement ? Je ne reviens pas son$at de la répartition inégale des
meédecins sur le territoire. Le Gouvernement entematribuer a résoudre ce délicat
probleme dans le respect du principe fondamentaladéberté d’installation, en
concertation avec I'ensemble des professionnelsadeé et acteurs concernés. Dans ce
contexte, soucieux de respecter les engagemenrdsapgc les représentants des
étudiants, internes, chefs de clinique et jeuneslecias, nous excluons tout
déconventionnement ou non-conventionnement.

L’objectif est d'inviter & une négociation globadeir I'évolution de l'organisation de
I'offre de soins et de I'implantation des médec&us le territoire. La mesure trouve
donc sa place dans une réflexion structurelle’stgdnisation des soins.

Des états géenéraux de I'offre de soins réuniroograpter de janvier 2008, I'ensemble des
professionnels concernés. lls seront pilotés pardéesseur Yvon Berland, président
de I'Observatoire national de la démographie degepsionnels de santé, et par la
directrice de I'hospitalisation et de l'organisati@es soins. Une attention toute
particuliere sera portée aux aspirations légitides médecins en formation et des
jeunes médecins a une pratique rénovée et uneeoreiljualité de vie.

Les conclusions des états généraux, formulées leléea en concertation avec les
organisations les plus représentatives des étsdiamtmédecine, internes, chefs de
clinique, et médecins récemment diplomés ou iredtalseront transmises par le
ministere a 'UNCAM, a titre de cadrage pour lesgga@ations conventionnelles
nécessaires.

Les mesures incitatives devront étre privilégiees.
Note 7 : article 35 sur les franchises médicales

|. — Le code de la sécurité sociale est ainsi n@dif

1° L'article L. 322-2 est complété par un Il aimédigé :

« lll. = En sus de la participation mentionnée eenper alinéa du |, une franchise annuelle est
laissée a la charge de l'assuré pour les fraisifela chaque prestation et produit de santé
suivants, pris en charge par I'assurance maladie :

« 1° Médicaments mentionnés aux articles L. 5110L:5121-1 et L. 5126-4 du code de la
santé publique, a I'exception de ceux délivrésausd’'une hospitalisation ;

« 2° Actes effectués par un auxiliaire médicalf sai ville, soit dans un établissement ou un
centre de santé, a I'exclusion des actes pratigué&surs d’'une hospitalisation ;



« 3° Transports mentionnés au 2° de l'article L1-32du présent code effectués en véhicule
sanitaire terrestre ou en taxi a I'exception dasdports d’'urgence.

« Le montant de la franchise est forfaitaire. Wipétre distinct selon les produits ou prestations
de santé mentionnés aux 1°, 2° et 3° du présentdlifranchise est due dans la limite
globale d’un plafond annuel.

« Lorsque plusieurs actes mentionnés au 2° soettatfs au cours d’'une méme journée sur le
méme patient, le montant total de la franchise sttpp par I'intéressé ne peut étre supérieur
a un maximum. Il en est de méme pour les transpogtgionnés au 3°.

« Lorsque le bénéficiaire des prestations et pteddé santé mentionnés aux 1°, 2° et 3°
bénéficie de la dispense d’avance de frais, lesrssrdues au titre de la franchise peuvent
étre versées directement par I'assuré a 'organidiagsurance maladie dont il releve ou
peuvent étre récupérées par ce dernier aupreastité sur les prestations de toute nature a
venir. Il peut étre dérogé a l'article L. 133-3.

« Le Gouvernement présente chaque année au Patlemerapport précisant les conditions
dans lesquelles les montants correspondant arlaHise instituée par le présent Ill ont été
utilisés. « Un décret fixe les modalités de misearvre du présent lll. » ;

2° L'article L. 322-4 est complété par un alinéasairédigé : « Il en est de méme pour la
franchise prévue au lll de l'article L. 322-2. » ;

Non prise en charge des franchises par les contra@ssurance complémentaire dits
« solidaires », c'est-a-dire bénéficiant d’exonérains sociales et fiscales

Il. — 1. Le code de la sécurité sociale est airwilifié :
1° Le 2° de l'article L. 242-1 est complété pariests : « ou la franchise annuelle prévue au
[l du méme article » ;
2° L'article L. 863-6 est complété par les motsauda franchise annuelle prévue au Il du
méme article » ;
3° Le premier alinéa de l'article L. 871-1 est am®difié : a) Les références : « des 15° et
16° » sont remplacées par les références : « ded83et 16° » ;
b) Les mots : « au respect, par les opérations d'assarconcernées, de regles » sont
remplacés par les mots : « a la condition que p&sations d’assurance concernées ne
couvrent pas la participation forfaitaire et lanithise respectivement mentionnées au Il et au
lIl de l'article L. 322-2 du présent code et quslirespectent les regles ».
2. Le code général des impots est ainsi modifié :
1° Dans le 1uaterde l'article 83, le deuxiéme alinéa du | de I'ddi@¢54bis et les 15° et
16° de l'article 995, les mots : « ne couvrent lpgsarticipation mentionnée au |l de l'article
L. 322-2 du code de la sécurité sociale et qu’ellssnt supprimes ;
2° Le 13° de l'article 995 est complété par lessnat, si ces garanties respectent les
conditions mentionnées a larticle L. 871-1 du cddda sécurité sociale ».

Note 8 : Article 35 ter sur la non prise en chargele la part complémentaire pour les
patients en CMU n’ayant pas désigné de médecin titaint

Article 35 ter (nouveau)

I. — Apres le 3° de l'article L. 861-3 du code deskEcurité sociale, il est inséré un alinéa ainsi
rédigé : « La prise en charge prévue au 1° estrdobnée a la désignation par les
personnes mentionnées a l'article L. 861-1 d'un ew#éd traitant dans les conditions
prévues au premier alinéa de l'article L. 162-5-8e couvre pas les consultations d’autres
médecins sans prescription du médecin traitant. »



Il. — Le présent article n’est applicable qu'a caeenpdu ler juillet 2008 aux personnes qui
bénéficient déja de la couverture complémentaifaidéa I'article L. 861-3 du code de la
sécurité sociale a la date du ler janvier 2008miuléposé une demande avant cette date.

Article L861-1 du Code de la Sécurité Sociale auqufait référence cet article

Les personnes résidant en France dans les carsglpi@vues par l'article L. 380-1, dont les
ressources sont inférieures a un plafond déterpanélécret, révisé chaque année pour tenir
compte de I'évolution des prix, ont droit a unevasture complémentaire dans les conditions
définies a l'article L. 861-3. Cette révision pregftet chaque année au ler juillet. Elle tient
compte de I'évolution prévisible des prix de I'ang#ile en cours, le cas échéant corrigée de
la différence entre le taux d'évolution retenu piixer le plafond de I'année précédente et le
taux d'évolution des prix de cette méme année.|&emul varie selon la composition du foyer
et le nombre de personnes a charge. Le montankafingd applicable au foyer considéré est
arrondi a I'euro le plus proche. La fraction d'eéigale a 0,50 est comptée pour 1.

Un décret en Conseil d'Etat précise les conditabage, de domicile et de ressources dans
lesquelles une personne est considérée commeaétharge.

Les personnes mineures ayant atteint 'age de seig, dont les liens avec la vie familiale
sont rompus, peuvent bénéficier a titre persormnddéur demande, sur décision de l'autorité
administrative, de la protection complémentairesdas conditions définies a l'article L. 861-
3. Une action en récupération peut étre exercéd'@ganisme prestataire a lI'encontre des
parents du mineur bénéficiaire lorsque ceux-ciasept de ressources supérieures au plafond
mentionné au premier alinéa.

Article L861-3 du Code de la Sécurité Sociale

Les personnes mentionnées a l'article L. 861-1domit, sans contrepartie contributive, a la
prise en charge, sous réserve de la réduction,adsuppression ou de la dispense de
participation prévues par le présent code ou gtgsupar les garanties collectives obligatoires
professionnelles :

1° De la participation de l'assuré aux tarifs dsponsabilité des organismes de seécurité
sociale  pour les prestations couvertes par les meEgi obligatoires ;

2° Du forfait journalier prévu a l'article L. 1724:

3° Des frais exposés, en sus des tarifs de resipiditds pour les soins dentaires prothétiques
ou d'orthopédie dento-faciale et pour les disgssitiédicaux a usage individuel admis au
remboursement, dans des limites fixées par arréténterniinistériel.

La prise en charge prévue au 1° ci-dessus peulir@itée par décret en Conseil d'Etat afin de
respecter les dispositions de l'article L. 871-Hetprendre en compte les avis de la Haute
Autorité de santé eu égard a linsuffisance duisernédical rendu des produits, actes ou
prestations de santé.

L'arrété mentionné au 3° ci-dessus précise notauntadiste des dispositifs et la limite du
montant des frais pris en charge.

Les personnes mentionnées a l'article L. 861-1 dispensées de I'avance de frais pour les
dépenses prises en charge par les régimes oblegmties assurances maladie et maternité et
celles prévues au présent article dans les conditiixées au troisieme alinéa de l'article
L. 162-16-7.

Note 9 : sur les ALD
V. —Le 4° de l'article L. 322-3 du code de la si#téusociale est ainsi rédigé :
« 4° Lorsque les deux conditions suivantes sontutatimement remplies :



« a) Le bénéficiaire est reconnu atteint par le serdigecontrdle médical soit d’'une affection
grave caractérisée ne figurant pas sur la listetioremee ci-dessus, soit de plusieurs
affections entrainant un état pathologique invalida

« b) Cette ou ces affections nécessitent un traitementoqgé et une thérapeutique
particulierement colteuse ; ».

Article L322-3 du code de la Sécurité Sociale

La participation de I'assuré mentionnée au prealiaéa de l'article L. 322-2 peut étre
limitée ou supprimée dans des conditions fixéesdgaret en Conseil d'Etat, pris apres
avis de I'Union nationale des caisses d'assuraratadia et de I'Union nationale des
organismes d'assurance maladie complémentaire, dls cas suivants:
1°) lorsque, a l'occasion d'une hospitalisationaoucours d'une période de temps
déterminée, la dépense demeurant a la chargentizd$sé dépasse un certain montant ;
29 lorsque I'état du bénéficiaire justifie la foilure d'un appareil appartenant a une
catégorie déterminée par ledit décret, pour less frdlacquisition de l'appareil;
3°) lorsque le bénéficiaire a été reconnu attdlohe des affections, comportant un
traitement prolongé et une thérapeutique particeiigent colteuse, inscrites sur une liste
établie par décret apres avis de la Haute Autorightionnée a l'article L. 161-37 ;
4°) lorsque le bénéficiaire a été reconnu pamleréle médical atteint d'une affection
non inscrite sur la liste mentionnée ci-dessus;oetportant un traitement prolongé et
une thérapeutique particulierement codteuse ;

Note 10 : Article 66 sur les contréles patronaux

Afin de renforcer la coordination des actions dwise du contrble médical avec les
prérogatives de I'employeur telles qu’elles découlde la loi n° 78-49 du 19 janvier
1978 relative a la mensualisation et a la procédmmventionnelle, les caisses de
sécurité sociale qui, en 2006, ont servi un nondbirelemnités journaliéres par assuré
supérieur a la moyenne nationale et qui figuremtune liste fixée par le directeur
général de l'union nationale des caisses d'assaranaladie expérimentent, par
dérogation aux dispositions du Il de I'article 1531 du code de la sécurité sociale,
une procédure fixée comme suit :

1° Lorsque le service du contréle médical recavis mentionné au troisieme alinéa du I
de l'article L. 315-1 du code de la sécurité sagiaklui-ci, au vu de l'avis :

b) soit procede a un nouvel examen de la situatidiadguré ;

b) soit, sans qu’il soit besoin d'un contrdle suppidaire, demande a la caisse de
suspendre le versement des indemnités journalifeesaisse en informe l'assuré et
son employeur. Dans un délai fixé par décret a ¢emge la réception de cette
information, I'assuré peut demander a la caisssaifar le service du contréle médical
qui se prononce dans un délai fixé par décret.

Lorsque le service du contrble médical, saisi on par I'assuré, estime que l'arrét de
travail est médicalement justifié, la caisse mainti ou rétablit le service des



prestations. La décision de maintien ou de rétadatient des indemnités journalieres
est communiquée, par l'organisme de prise en chaggd’assuré ainsi qu'a
'employeur ;

2° Lorsque la prescription d’'un arrét de travait esnsécutive a une décision de
suspension des indemnités journalieres, I'organisimeprise en charge suspend le
service de ces indemnités et saisit le serviceahir@e médical, qui rend son avis
dans un délai fixé par décret.

L’expérimentation prend fin le 31 décembre 2009niiristre chargé de la sécurité sociale
transmet au Parlement, avant le 30 juin 2009, ypad d'évaluation, assorti des
observations des caisses de sécurité sociale pgeitipé a I'expérimentation.

Article L315-1 du Code de la Sécurité Sociale queavmodifier cet article

I. - Le contréle médical porte sur tous les élémetiordre médical qui commandent
I'attribution et le service de I'ensemble des ptests de I'assurance maladie, maternité
et invalidité.

Il. - Le service du contrble médical constate &sus en matiére de soins, de
prescription d'arrét de travail et dapplication ldetarification des actes et autres
prestations.

Lorsque l'activité de prescription d'arrét de aibapparait anormalement élevée au
regard de la pratique constatée chez les professdi®ae santé appartenant a la méme
profession, des contréles systématiques de cesrjptsns sont mis en oeuvre dans
des conditions définies par la convention mentienng l'article L.227-1.
Lorsqu'un contréle effectué par un médecin a lanadele de I'employeur, en
application du dernier alinéa de l'article 1er deldi n®78-49 du 19 janvier 1978
relative a la mensualisation et a la procédure eotiennelle, conclut a I'absence de
justification d'un arrét de travail, ce médecimgnaet son avis au service du contréle
médical de la caisse. Si ce service conclut égalerae vu de cet avis, a I'absence de
justification de l'arrét de travail, la caisse srgp le versement des indemnités
journalieres apres en avoir informé l'assuré.

Exposé des motifs a ’'Assemblée nationale

Les actions résolument conduites par la CNAMTSeesdrvice médical de I'assurance
maladie ont permis, dans le cadre des orientafiegses par la loi du 13 aolt 2004
relative a I'assurance maladie, d’obtenir des tasiltres significatifs en matiére de
maitrise des dépenses d’'indemnités journalierebez@ ont en effet vu leur nombre
décroitre de plus de 3 % par an sur les exercig@4,2005 et 2006.

Afin de prolonger ces évolutions, il est désornmrasessaire de renforcer la coordination
des actions conduites par le service du controldicak et celles menées par les
employeurs en vertu des dispositions de la loi ditenensualisation de 1978.

Il est donc proposé de conduire une expérimentaioice sens. Dans le cadre de cette
expérimentation, le constat médical de I'aptitudesdlarié dans le cadre de la contre-
visite pourra ainsi entrainer une suspension ddemmités journalieres servies par
'assurance maladie, avec l'accord du contrdle waddiBien entendu, le contrble



médical des caisses pourra a tout moment, sur siogpistatation médicale de I'état de
santé de I'assuré, revenir sur cette suspensiomuEr, I'assuré aura la possibilité de
demander un nouvel examen de sa situation pantete médical.

La mise en ceuvre de I'expérimentation sera accongmagd’'une information des
employeurs afin qu’ils soient incités a communiges en amont avec les organismes
de sécurité sociale.

Prendront part a I'expérimentation les caissesédeiré sociale ayant, dans chacun des
régimes concernés, indemnisé le plus grand nomérguts d’arrét de travail par
assuré en 2006. Durant cette période, les caissraies d’assurance maladie ont, en
moyenne, pris en charge 4,73 jours d’arrét de irpaa assuré. Les 25 CPAM (sur un
total de 128) qui en ont indemnisé le plus granaim@ ont pris en charge plus de 5,83
jours d’arrét de travail par assure, le maximunmtétie 9,59 jours.

L’expérimentation pourra étre suivie par un conuée pilotage associant notamment les
médecins conseils, I'Ordre national des médecifsseassociations de malades. Elle
donnera lieu a une évaluation, en vue notammesbdeventuelle généralisation dans
le cadre de la loi de financement de la sécuritgak® pour 2010, et le rapport
d’évaluation sera communiqué au Parlement.

ART. 66 débats a 'assemblée nationale

Mme Martine Billard — La gestion mathématique des indemnités journaljggeposée
par larticle 66, est proprement stupéfiante. Dé<as ou les caisses de sécurité
sociale auraient servi un nombre d’'indemnités jalienes supérieur, par assuré, a la
moyenne nationale, le service du contréle médicalriait en effet procéder a un
nouvel examen de la situation de l'intéressé, vosans effectuer de contrble
supplémentaire, demander la suspension des ind&snnit

Tout cela est bien surprenant. Oubliez-vous quiste déja des contrbles sur les arréts de
travail ? Il serait invraisemblable de se fonder sme moyenne nationale. Qui peut
croire que le nombre darréts devrait étre idergiggans le batiment et dans
I'informatique, secteurs ou les conditions de tilamant pas le méme impact sur la
santé ? Ce n’est pas parce qu’il y a plus d’amlétgravail dans une branche que les
salariés sont des tire-au-flanc ! Ne vous abrigezgerriere les statistiques pour réaliser
des économies ! Avec vous, il vaut mieux étre rieheien portant, que pauvre et
malade... Cet article est donc parfaitement scangalBlou I'amendement 203 de
suppression que nous avons déposeé.

Je regrette enfin que vous remettiez de plus es f@s contrOles entre les mains des
meédecins envoyés par les entreprises. Il exisedffendes médecins contréleurs : s’il y
a des abus, il est normal que la caisse suspensertement des indemnités
journalieres, mais la décision doit revenir a deédetins indépendants. Chacun
connait en effet les pressions exercées par Renguiltdemande a ses salariés
incapables de se déplacer de reprendre le trawdoingcile, en violation du droit du
travail.

Il faut rappeler aux entreprises que si leurs gmasont malades, c’est bien souvent en
raison de l'intensification du travail. Il est anmal d’envisager les arréts de travail sous
un jour purement mathématique.

M. Roland Muzeau — Comme l'ensemble des membres du groupe GDR, j8 sui
particulierement choqué par l'article 66. Au prééexle renforcer la lutte contre la



fraude, vous allez donner aux médecins interveadatdemande de I'employeur des
prérogatives exorbitantes : au lieu d’exercer l@érme un contréle, le service médical
de I'assurance maladie pourra prendre pour argenptant I'avis de ces médecins, et
suspendre les indemnités journalieres.

En vous référant & des moyennes, vous incitezdeses a renoncer a leur mission de
contrdle au profit de 'employeur. Vous leur demendle faire, non plus leur travalil,
mais du chiffre...Vous comprendrez donc aisémentrmiiee amendement 211 tende a
supprimer cet article honteufExclamations sur les bancs du groupe UMP)

M. Jean-Marie Le Guen —Il y a quelques instants, M. Bur chantait les liges de la
CNAMTS. Il y aurait pourtant, semble-t-il, des eoits ou elle est incapable de
contréler les indemnités journalieres et donc leéta maladie. Faut-il la sanctionner,
ou sanctionner les caisses primaires ? Faut-il fieode contréle médical ? Non : on
préfere sanctionner I'assuré ! Certes, il y a dssi@s qui abusent de la situation. Mais
il en est d’autres qui sont de bonne foi. Et cet ®ux qu’on va sanctionner, soit en
bloquant leurs indemnités journaliéres — & chae pux de faire ensuite un recours
auprés du contréle médical — soit en recourant adecin de I'entreprise, qui se
trouvera juge et partie. C’est encore pire qua £PAM allait chercher des médecins
intérimaires ! La CSMF a d’ailleurs protesté corgette méthode inqualifiable.

Au nom de quoi ne contrflerait-on pas les médeeirssir-prescripteurs » ? Il serait
pourtant facile de vérifier si leurs prescriptioggnt justifieées. Non, vous préférez
sanctionner I'assuré. Et c’est cela que vous appette contre les fraudes, lutte contre
les abus ! C’est ahurissant ! Je ne vois pas pout@ssurance maladie n’aurait rien a
dire a un médecin « sur-prescripteur » — que dedsmiréts de maladie, d’actes ou de
médicaments. Il n’y a aucune raison que ce soiestassurés qui en soient les
victimes !

Nous sommes contre la fraude a I'assurance madddiex organismes sociaux, mais c’est
le travail au noir qui constitue I'un des princiggoroblemes. Si vous voulez vraiment
lutter contre la fraude, nous pouvons vous donesratiresse@Exclamations sur les
bancs du groupe UMP)

M. Yves Bur, rapporteur — Ah bon ?

Mme Claude Greff —Si vous les connaissez, c’est que vous cautiohnez

M. Roland Muzeau —Vous les connaissez aussi !

M. Jean-Marie Le Guen — Allez donc dans certains quartiers huppés! Ont sai
parfaitement bien que des Sri-lankais ou des Riniigopemployés comme personnel de
service n‘ont ni carte de séjour ni autorisationtdevail ! Des squares entiers de
Neuilly et du 18arrondissement en emploient ! Allez dans certastasons de sports
d’hiver : vous verrez — comme je I'ai vu moi-mémedes chalets peuplés de Sri-lankais
surexploités ! Mais cette fraude-la, on n’en paes ! (Protestations sur les bancs du
groupe UMP)

Nous sommes pour la lutte contre la fraude, mais me faisons pas I'amalgame entre la
fraude et les abus. Il peut y avoir des abus mtalecin éprouvera un peu facilement
de la compassion. Mais faire 'amalgame entredade et les abus, et entre les abus et
la surconsommation, est a la fois une injusticaret grave erreur de diagnostic, que
vous payerez cher! Pour notre part, nous condasmifiermement cette politique
d’amalgame, qui tend a culpabiliser tous les assiNéuvelles protestations sur les
bancs du groupe UMP)

Mme Roselyne Bachelotministre de la santé Le contréle médical reste évidemment
une prérogative de l'assurance maladie. Ce que woukns, c’est coordonner les
contréles et les rendre plus efficaces — ce qusilieance maladie a commencé de faire
avec succes comme le montre I'évolution des dégedsedemnités journalieres. I



faut renforcer la coordination entre les contr@ffectués par le service du contrble
médical des caisses d’assurance maladie et ceectwds par les employeurs dans le
cadre de leur droit & la contre-visite médicalen af'éviter les arréts de travalil
injustifiés qui, convenez-le, existent.

Le contrble médical des caisses pourra a tout mgreensimple constatation médicale de
'état de santé de l'assuré, revenir sur la suspendes indemnités journalieres.
L’assuré peut aussi demander un nouvel examen dsitsaion par le controle
meédical. En outre, c’est une expérimentation, cgriasconduite dans un nombre
restreint de caisses primaires en 2008. Un coreitgildtage associera I'Ordre national
des médecins, les médecins-conseil et les assmsatie malades. L'expérimentation
donnera lieu & une évaluation dont le rapport \&&ma communiqué...

Je veux dire a Jean-Marie Le Guen, qui est intenasec passion...

M. Philippe Vitel — Il est parti !

Mme Roselyne Bachelotministre de la santé- ...que la lutte contre la fraude est aussi
dirigée contre les médecins au comportement dévianmise sous entente préalable
des indemnités journalieres est l'une de plus ameie mesures de lutte contre la
fraude qui existent. L'article 26 la renforce, atirais aimé que vous le votiez !

Mme Martine Billard— Je maintiens mon amendement de suppression. Les
kinésithérapeutes qui dépassent le nombre d’acesideré comme normal dans la
profession se font rappeler a I'ordre par leur s&iOn pourrait facilement faire la
méme chose pour les médecins qui abusent. Danestdes professions, il y a
généralement une marge de fraude — et cette fizewteétre le fait des salariés comme
des employeurs ou des médecins. Or ce sont toujesirgremiers qui sont visés ! |l
arrive pourtant — il y a eu un cas recemment a dliles- que des meédecins signent des
arréts de travail abusifs. Il est anormal qu'on s@téresse qu'au salarié !
(Protestations sur les bancs du groupe UMP)

M. Jean-Pierre Door, rapporteur — Mme la ministre a tout dit. L'intérét de cet alic
tient a la possibilité pour I'assuré de voir réexan sa situation, au rétablissement des
indemnités par les caisses lorsque cela est giséif’expérimentation dans les caisses
dont les taux d’indemnités journalieres sont awsdesle la moyenne, a I'évaluation,
au comité de pilotage... Rejet.

Les amendements 203, 211 et 514, repoussés paulefBement, mis aux voix, ne sont

pas adoptés.
L'article 66, mis aux voix, est adopté.

Note 11 : ART. 58
Exposé des motifs

Mme Aurélie Filippetti— Un rapport publié en juin 2005 évalue la sousal@tion des
accidents du travail et des maladies professioesmiel un montant compris entre
356 millions et 749 millions : pourquoi, pour lesois exercices précédents, le
Gouvernement a-t-il systématiquement retenu lacfmette basse ? Ainsi, pour 2008, il
avance le chiffre de 410 millions et prétend qo'l a pas d’éléments nouveaux, alors
méme qu’une étude récente de I'INED montre 'amptirila sous déclaration des AT
et de la sous reconnaissance des MP dans notre pays

Un tel arbitrage ne permettra pas de solder lesnces de la branche AT-MP envers la
branche maladie. Plusieurs pistes de réforme ounitgt été évoquées, notamment
dans le rapport de Pierre-Louis Baas, comme larm&fode la tarification ou
l'instauration d'un systeme de bonus malus fondé lsu sinistralité de chaque



entreprise : les plus vertueuses cotiseraient moiedes ou les sinistres restent trop
fréquents seraient pénalisées.

Jean-Marie Le Guen a expliqué tout a I'heure qubkdiase des accidents du travail aux
Etats-Unis était directement liée a la décisiorratere publics les chiffres d’AT-MP
de chaque entreprise. Pour peu que cela puiss@reeeh France, il faudrait que les
statistiques dont disposent les CRAM soient trassmiaux ARACT, afin que les
agences puissent travailler sur des données iratabtes.

Note 12 : Article 67

Mieux détecter la fraude avec un développement déshanges d’information

Les contrdles seront facilités et rendus plus affeis en donnant directement aux agents qui en
sont chargés un droit de communication sur les éesmmeécessaires, par exemple, a
I'établissement de lI'adresse d’'une personne ouivkan réel de ses ressources. Comme les
services fiscaux, et dans un cadre juridique raspeg des libertés publiques, les agents de
contréle des CPAM et des CAF auront un droit de roomcation vis-a-vis de tiers (ex :
opérateurs de téléphonie, banques, fournisseucsabdnternet...) ce qui leur permettra de
vérifier les éléments déclaratifs qui ouvrent draitx prestations. Les inspecteurs des
URSSAF auront également acces a ces informatiomsg®ecter plus facilement le travall
illégal.

Les URSSAF pourront procéder a des recouvremenparér de tout constat de travall
dissimulé, quel que soit le service qui I'a étgdpblice, inspection du travail...). (cf. fiche
travail dissimulé)

Note 13 : Article 70

Article 70

I. — L’article L. 315-1 du code de la sécurité steiest ainsi modifié :

1° Le | est complété par les mots : « ainsi queptestations prises en charge en application
des articles L. 251-2 et L. 254-1 du code de l@atBociale et des familles » ;

2° Dans le lll, apres les mots : « bénéficiaire$asurance maladie », sont insérés les mots : «
, de l'aide médicale de I'Etat ou de la prise eargk des soins urgents mentionnée a
I'article L. 254-1 du code de l'action sociale esdamilles, » ;

3° Le Il bis est complété par les mots : « ou & prise en chaagé'Etat en application des
articles L. 251-2 ou L. 254-1 du code de l'actioaiale et des familles » ;

4° Dans le premier alinéa du IV, apres les motbereéficiaires de I'assurance maladie, », sont
insérés les mots : « de I'aide médicale de I'Etade la prise en charge des soins urgents
mentionnée a l'article L. 254-1 du code de l'actsmtiale et des familles, ».

[I. — L’'article L. 315-2 du méme code est ainsi rifiéd

1° Le cinquiéme alinéa est complété par les motsou de I'Etat en ce qui concerne les
prestations servies en application des article31-2 et L. 254-1 du code de l'action
sociale et des familles » ;

2° Dans le sixieme alinéa, les mots : « 'admisgiarremboursement » sont remplacés par les
mots : « la prise en charge » ;

3° Dans la premiére phrase de l'avant-dernier alia@rés les mots : « I'assuré », sont insérés
les mots : « ou le bénéficiaire de I'aide médickdd’Etat ou de la prise en charge des soins
urgents mentionnée a I'article L. 254-1 du codéatdion sociale et des familles » ;

4° Dans la premiere phrase du dernier alinéa, dpsesiots : « tout assuré », sont insérées les
mots : « ou bénéficiaire de I'aide médicale dediFdu de la prise en charge des soins
urgents mentionnée a l'article L. 254-1 du codéatgion sociale et des familles ».



[ll. — Le premier alinéa de l'article L. 315-2-1 dnéme code est ainsi modifié : 1° Dans la
premiere phrase, aprés les mots : « des soinsndi8pa un assuré », sont inséres les mots :
« 0u & un bénéficiaire de I'aide médicale de I'tatde la prise en charge des soins urgents
mentionnée a l'article L. 254-1 du code de I'actgatiale et des familles » ;

2° Dans la deuxiéme phrase, les mots : « 'asssanbremplacés par les mots : « l'intéressé

3° Dans la derniere phrase, apres les mots : asguié », sont insérés les mots : « ou au

bénéficiaire de l'aide médicale de I'Etat ou depiase en charge des soins urgents
mentionnée a »



