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Synthese

L'aide médicale d’'Etat

Ministere de la santé et des solidarités

1. Cadre de l'audit

> L'aide médicale d’Etat (AME) est un dispositif de prise en charge des soins des étrangers en
situation irréguliére instauré en 1999

»  Cette prestation de solidarité est financée au moyen de crédits budgétaires a hauteur de 220 M€
en moyenne chaque année depuis 2000 pour une dépense moyenne de 326 M€

» I’AME « de droit commun », réservée aux étrangers irréguliers présents depuis au moins trois
mois en France représente 89 % des dépenses. Cette prestation est gérée par la caisse
nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS)

> A coté de ce dispositif, les soins urgents, mis en place en 2003, concernent les étrangers en
situation irréguliére présents depuis moins de trois mois

»  Enfin, TAME « humanitaire », les évacuations sanitaires de Mayotte vers La Réunion, les soins
des personnes en situation irréguliére gardées a vue ou en rétention administrative sont
également financés par I'enveloppe de I'AME.

2. Dysfonctionnements constatés

»  Depuis 2000, la dépense facturée par la caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs
salariés (CNAMTS) pour I'AME de droit commun excéde régulierement et de maniére
significative la dotation budgétaire de I'Etat, ce qui a conduit a la constitution d’une dette dont
le paiement est revendiqué par la CNAMTS.

Audits de modernisation

»  Absence de chef de file entre les directions chargées de la gestion des dispositifs %
> Mise en ceuvre trés progressive et incomplete des réformes votées, conduisant notamment a  w
I'absence d 'attestation de droits nationale uniforme et sécurisée g
>  Différence de pratiques entre les CPAM notamment sur la gestion de ’AME complémentaire g
pour les étrangers quand la régularité de leur séjour s’achéve §
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- 3. Recommandations
¢) >  Apurer la dette de I'Etat pour assainir la relation avec le CNAMTS
_‘2 » Adapter les moyens financiers a la dépense réelle pour I'avenir (financement de 450 M€
c annuels)
- »  Maintenir un dispositif spécifique pour les étrangers en situation irréguliére et écarter la
v fusion entre la CMU et 'AME
>  Expertiser de maniére approfondie la création d’une carte spécifique pour les bénéficiaires
© de I’AME permettant la telétransmission des feuilles de soins
O » Simplifier le dispositif : suppression du mécanisme d’AME complémentaire.
E » Mutualiser des bonnes pratiques notamment les attestations d’AME sur papier non
photocopiable, et la politique restrictive en matiére de délivrance de duplicata
»  Aligner quand cela est possible les devoirs des bénéficiaires de I'’AME sur ceux des assurés
v sociaux par la restriction de | 'acces direct aux spécialistes et le paiement des médicaments
O en cas de refus de délivrance de génériques
» Mise en ceuvre d 'études régulieres sur I'état de santé des bénéficiaires de I'’AME et leur
(%] mode de prise en charge
.": > Renforcement des controles des CPAM sur les soins urgents.
4. Impacts attendus et échéances
»  Acces plus aisé a la médecine de ville des étrangers en situation irréguliere contribuant a
< I’'amélioration de la santé publique, notamment pour certaines pathologies dont la -
prévalence est importante parmi les bénéficiaires de I'AME g
»  Amélioration du pilotage de I'AME par la confirmation de la direction de la Sécurité sociale L
comme chef de file, une rénovation du contenu de la convention de gestion prévue avec la 2
CNAMTS et le renseignement des indicateurs de performance prévus dans le projet annuel T
de performance é
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SYNTHESE

Parallelement a la création de la CMU en 1999 éandis en place un dispositif
spécifique financé sur crédits budgétaires poungme en charge les soins des étrangers en
situation irréguliere. Largement dépendante deolagigue d’'immigration, qui ne reléve pas des
ministéres sociaux, I'aide médicale d’Etat (AMEifoit une couverture sociale, avec dispense
totale d’avance de frais, a prés de 200 000 étrarege situation irréguliere. Outre le dispositif
« de droit commun » géré par la CNAMTS pour le cage I'Etat, qui représente 89 % de la
dépense, I'enveloppe budgétaire de 233,5 M€ (moniscrit en loi de finances initiale
depuis 2003), finance des dispositifs complémesgailimportance variable : les soins urgents
des étrangers en situation irréguliere présentsisi@poins de trois mois sur le territoire, TAME
« humanitaire », les évacuations sanitaires de Mmayeers la Réunion et les soins des
personnes gardées a vues ou en rétention admiinistra’ensemble de ces dispositifs a fait
I'objet d’investigations de la mission.

L'’AME a souffert, dés sa création, de I'écart entneco(t prévisionnel sous-estimé
qui a servi a déterminer les inscriptions de ce2elit lois de finances et la dépense facturée par
la CNAMTS. Les réformes de 2002 et 2003, mises amreede maniére trés progressive et
incompléete, n'ont pas permis de maitriser la dépens

Les investigations menées a la CNAMTS, dans plusi€@PAM et hbpitaux, et
I'analyse des procédures de gestion et circuittackiration visaient a expliquer la dynamique
de la dépense, a apprécier la réalit¢é de la dettéEdat a I'égard de la CNAMTS et la
pertinence d’ensemble du dispositif.

L’'analyse des données statistigues de la CNAMTStreogue la hausse de la
dépense est avant tout due a celle du nombre deitiites et que la dépense moyenne par
bénéficiaire reste contenue. Cette derniere estzapsoche de celle d'un assuré social
(entre 1 800 € et 2 300 € pour les bénéficiaireBAME contre un peu moins de 1 800 € pour
un assuré du régime général). L'écart s’expliquecgralement par un recours plus prononceé a
I'hépital public (prés de 70 % de dépenses hosgitd) en raison d'un accés encore difficile a
la médecine libérale. L'étude sur I'état de samtg lbénéficiaires de 'AME et des soins urgents
hospitalisés, réalisée par la mission a partir dtemées de I'assistance publique-hdpitaux de
Paris et de plusieurs hépitaux visités, montre suereprésentation de certaines pathologies
(VIH, tuberculose, hépatite C), une proportion pluportante d’accouchements et une durée
moyenne de séjour plus élevée, notamment poupies argents.

Par ailleurs, la mission conclut que les dépermetsifées par la CNAMTS a I'Etat
correspondent a des soins effectivement dispenstes gpersonnes répondant aux conditions
d’éligibilité a 'AME. En effet, la gestion rigouuse de la prestation par le délégataire limite les
possibilités de fraude. De plus, la double factara& I'assurance maladie des soins dispensés
par les hopitaux s’avere impossible.



La dépense est donc incontestablement plus imgertare le montant des crédits
budgétaires. En conséquence, la dette réclaméa @NAMTS a I'Etat est due. Elle s’éléve a
environ 800 M€ au 30 septembre 2006 et devraiinalte plus de 900 M€ fin 2006. Le rythme
annuel de la dépense devrait avoisiner, en prditgmothése d’'un nombre stable d’étrangers
irréguliers, 500 M€ dont 450 M€ pour 'AME de dreommun, soit un déficit annuel d’'un peu
plus de 250 M€ par rapport au niveau actuel denfiament. L’amélioration de la gestion de
'’AME suppose au préalable de régler la questiohaddette passée et d’éviter la constitution
d’'une dette future, soit par une mobilisation dédas budgétaires supplémentaires, soit par
I'affectation d’une recette fiscale de I'Etat Z38AMTS.

La mission conclut a la nécessité du maintien dpatiitif existant qui permet de
soigner les personnes en situation irréguliéreegirdvenir les problemes de santé publique qui
pourraient découler d'un défaut de prise en chagde. écarte une restriction de 'AME aux
seuls soins urgents ou a un panier de soins qait sedéfinir, ainsi que la mise en ceuvre d’'un
ticket modérateur qui se heurterait & des obstgmlasques difficilement surmontables. Si
I'irrégularité qui caractérise les bénéficiaires IRME rend difficilement envisageable une
fusion de ce dispositif avec la CMU, la missiongaree, sous réserve d'expertise approfondie,
de créer une carte spécifique « AME » permettatral@asmission informatique des données par
les professionnels de santé aux CPAM. Cette cédariserait le dispositif tout en facilitant
I'acces a la médecine de ville des bénéficiairelSAME.

Plusieurs recommandations visent a améliorer €ieffice du dispositif, tout en
tenant compte des particularités de la populatiigibée & 'AME. En effet, la clandestinité des
bénéficiaires et le caractére invérifiable de leessources rendent inapplicables le parcours de
soins et les contraintes qu’il impose aux patiedt€anmoins, la mission propose un
rapprochement des devoirs des bénéficiaires de EAM ceux des assurés sociaux en limitant
I'acces direct aux médecins spécialistes et enligénale refus de médicament générique. Au
regard de I'état de santé des bénéficiaires, Ilisgdion d’une visite de prévention ciblée sur
des risques spécifiques est préconisée. Par aillarsuppression de la notion d’ayant-droit
permettrait la prise en charge sans condition démnés, conformément a la décision du Conseil
d’Etat du 7 juin 2006.

Enfin, le pilotage du dispositif par I'Etat est aelement peu efficace du fait de
I'absence de direction exercant pleinement le délehef de file. En outre, les débats entourant
le montant de la créance de la CNAMTS a I'égardifetat ont limité la capacité des directions
du ministére de la santé et des solidarités a mgégaeec I'opérateur.

Des lors, les réformes proposées par la missiomedbis’accompagner d’une
clarification des réles. D’une part, la CNAMTS détte confortée dans son role d’opérateur de
I'Etat et sa responsabilité dans la gestion desssaigents reposera sur la confirmation du
caractére forfaitaire de I'enveloppe définie paitdt. D’'autre part, la direction de la sécurité
sociale, responsable du programme AME, doit carestit’interlocuteur privilégié de la
CNAMTS en matiere d'AME dans la négociation d’'uraeention de gestion renouvelée et
enrichie.
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INTRODUCTION

L'aide médicale d’Etat (AME) est un dispositif dese en charge des soins des
étrangers en situation irréguliére instauré pawila°99-641 du 27 juillet 1999 portant création
d’'une couverture maladie universelle. Il remplageuyr cette population, le dispositif d’aide
médicale gratuite (AMG)qui financait antérieurement les dépenses li¢rsains délivrés aux
personnes non affiliées automatiquement a I'asseranaladie, qu’elles soient en situation
réguliere ou non.

Ainsi, I'existence d’'un dispositif destiné a soignes personnes en situation
irréguliére ne constitue pas une nouveauté. Il dddnalyser comme une conséquence
inéluctable de la présence, plus ou moins durabieles territoire national, d'étrangers en
infraction au regard du droit du séjour.

L’AME répond a undouble objectif humanitaire et de santé publique afin
notamment d’'éviter la propagation de maladies trassibles. Cette prestation de solidarité est
financée au moyen de crédits budgétaires a haukew258 M€ en moyenne chaque année
depuis 2008 Elle constitue une action du programme budgét#it83 « protection maladié,»
dont elle représente 58,5% des crédits de paiempent 2006. Le responsable de ce
programme est le directeur de la sécurité sociBi®S) du ministére de la santé et des
solidarités tandis que le budget opérationnel dgnamme (BOP) est géré par la direction
générale de I'action sociale (DGAS) du méme mingsté

L'enveloppe budgétaire destinée a '’AME couvre &hudin ensemble de dispositifs
dont I'objet réside dans la prise en charge desllptipns n'ayant pas acceés aux prestations de
I'assurance maladie. Ainsi, coexistent aux coté$AME « de droit commun », gérée par la
caisse nationale d’assurance maladie des travailkalariés (CNAMTS), plusieurs dispositifs
d'importance variable : procédure dite des « sangents », AME « humanitaire », évacuations
sanitaires de Mayotte vers La Réunion, soins desopaes gardées a vue ou en rétention
administrative (cf. annexe VII). La mission lesnalus dans le périmetre de son étude, méme si
les investigations se sont focalisées sur 'AME dmit commun, qui représente en
moyenne 89 % de la dépense annuelle de I'enveloppe.

Depuis 2000, la dépense facturée par la CNAMTS paME de droit commun
excéde régulierement et de maniére significativeldeation budgétaire de I'Etat, ce qui a
conduit & la constitution d'une dette revendiquéelp CNAMTS, qui en supporte le colt. Le
ministere de la santé et des solidarités et le stéire de I'’économie, des finances et de
I'industrie ne s’accordent pas sur le montant deéslits nécessaires pour financer 'AME, le
second s’interrogeant sur la réalité de la dépengetable a 'AME.

1 Créé en 1953 et transféré en 1984 aux départemi@nssle cadre de la décentralisation.

2 Crédits ouverts en lois de finances initiales ebede finances rectificatives.

% Ce programme fait partie de la mission « solidaititégration ».

4 Les autres actions du programme sont I'accés prdéection maladie complémentaire (114 M€) et lad®
d’'indemnisation des victimes de I'amiante (50 M€).
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Dans ce contexte, les objectifs assignés a la onfssbnsistaient & :
- évaluer lecoQt réel du dispositif et le cas échéant la dette dueGNAMTS ;

- analyser legacteurs de la dynamique de la dépensal regard notamment des
modifications juridiques intervenues depuis 2002cehparer la dépense prise en
chargevia 'AME a la consommation d'un assuré du régime géingé

- étudier lexonditions de gestiorde I'AME, le degré de fiabilité de la facturation
par les établissements de santé et I'assurancalim&aapprécier lpertinence
d’ensembledu dispositif ;

- examiner les conditiond'optimisation, d’amélioration de [l'efficience et de
financement de cette prestation.

Dans ce cadre, la mission a rencontré I'ensembée adieninistrations centrales
ayant a connaitre de 'AME et de ses sujets cormdaalirection de la CNAMTS, ainsi que des
associations s'intéressant particulierement a faulation des bénéficiaires de 'AME et I'ordre
national des médecihsAfin d’étayer ses constats et de fonder ses itipns, elle a procédé
a des investigations dans quatre départements auipte tenu de la concentration
géographique des bénéficiaires de I'AME, représeri8,8 % des bénéficiaires et 52,6 % de la
dépense au 31 décembre 2005 :

Paris (61 995 bénéficiaires et 124,85 M€ de degen;

Seine-Saint-Denis (24 780 bénéficiaires et 48)€Xle dépenses) ;

Bouches-du-Rhéne (8 209 bénéficiaires et 22, 75IM€éépenses) ;

Seine-Maritime (1 240 bénéficiaires et 2,15 M&ldpenses).

Dans chacun de ces départements, la mission armteéde personnel concerné des
caisses primaires d'assurance maladie (CPAM) eteleses hospitaliers importants, ainsi que,
dans certains départements, celui des directioparti#nentales des affaires sanitaires et
sociales (DDASS), des associations, d’'un centrenmamal d’action sociale, d’'un dispensaire et
des représentants de médecins. Elle a égalemens’gmiretenir directement avec des
demandeurs d’AME. Par ailleurs, la mission a précéddes entretiens téléphoniques pour
appréhender la situation qui prévaut en Guyan§uadeloupe, a La Réunion et a Mayotte. Ces
éclairages spécifiques étaient rendus nécessaiesep montants mobilisés a la fois pour
I’AME de droit commun et, dans certains cas (Guyan&uadeloupe) pour la procédure des
soins urgents.

® Cf. fiche de présentation de I'audit en annexe .
6 Cf. liste des personnes entendues par la missiammexe II.
" Un tableau synthétique des propositions de laiarisigure en annexe lIl.
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Le présent rapport est accompagné de huit anngxiespncernent notamment :

- la difficulté de cerner précisément la populaté@igible a 'AME et le nombre
d’étrangers en situation d’irrégularité au regandicbit du séjour (annexe V) ;

- I'état de santé des bénéficiaires de 'AME et dispositif des soins urgents
(annexe V), appréhendé essentiellement par uneoign des programmes
médicalisés des systéemes d’information (PMSI) dépithux visités par la
mission ;

- la gestion administrative des bénéficiaires efaleturation au titre de 'AME
(annexe VI) ;

- la description des dispositifs pris en chargel'smveloppe budgétaire de 'AME
hors AME de droit commun (annexe VII).

Le rapport traite successivement de l'accés auxssdés personnes en situation
irréguliere (1), de la gouvernance du dispositif €t de sa gestion (lIl). Enfin, la derniére parti
(IV) présente les propositions de la mission.
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. ACCES AUX SOINS DES PERSONNES EN SITUATION IRREGULIERE
ENGENDRE DES DEPENSES DONT LE NIVEAU SEXPLIQUE PAR LES
SPECIFICITES DE CETTE POPULATION

A. L'aide médicale d’Etat permet a prés de 200 00@trangers en situation
irreguliere d’avoir accés au systeme de soins

1. L’AME fournit une couverture médicale gratuitewx personnes en situation
irréguliere qui résident en France de facon stable

La loi n°99-641 du 27 juillet 1999 portant créatide la couverture maladie
universelle (CMU) a permis d’assurer l'universalidé I'assurance maladie obligatoire. Elle
instaure I'affiliation au régime général des perssinon affiliées a un autre régime. Cette
affiliation est subordonnée a un critére de stibit de régularité de la résidence sur le tergitoi
national. Le bénéfice des prestations en natunégime général est alors gratuit en deca d'un
certain seuil de revefluFace aux difficultés d’accés, pour les persormesrevenus faibles,
aux assurances, mutuelles et organismes de pré@ygnenant en charge la part
complémentaire non couverte par l'assurance malabl@atoire, la méme loi a créé la
couverture maladie universelle complémentaire (CMBlte aussi gratuite

La condition de régularité du séjour demeure a la ase de notre systeme de
sécurité socialeLa loi créant la CMU et la CMUc a en effet introdiarticle L. 380-1 posant
la condition de régularité sur le territoire fraisca «toute personne résidant en France
métropolitaine ou dans un département d’outre-rderfacon stable et réguliereeleve du
régime général lorsqu’elle n’a droit a aucun autige aux prestations en nature d’un régime
d’assurance maladie et maternité Cette condition de régularité reprend les [pE€ inscrits
dans le Code de la sécurité sociale qui posemeddart, la condition de régularité du séfbur
pour I'affiliation a un régime de sécurité socialeligatoire et, d’autre part, I'obligation des
organismes de vérifier périodiquement que les éssttrangers y satisfoht

Pour autant, des étrangers en situation irréegub@rg présents sur le territoire
frangais et connaissent des besoins de santé novert® par la CMU. La méme loi
du 27 juillet 1999, a donc créé parallelemeantdispositif d’aide sociale inscrit au Code de
I'action sociale et des familles (CASF), dont béeiéht, sous condition de ressources, les seuls
étrangers en situation irréguliére qui ne peuvastaddfiliés a un régime de sécurité sociale.

8 Le plafond de revenu annuel pour une personne seiité fixé a 7 083 € par l'arrété du 5 juilleD@Qour la
période du ¥ octobre 2006 au 30 septembre 2007. Au-dela deafenl, les cotisations s'élevent a 8 % des revenus
fiscaux de I'année.

 L'accés est réservé aux personnes dont les revatxséde pas un plafond mensuel de ressources fixé
a 593,28 € pour une personne seule résidant eropoér (au i juillet 2006) - article D. 861-1 du Code de la
sécurité sociale, pris en application de l'articl861-1 du méme Code

10 Article L. 115-6 du Code de la sécurité socialeescpersonnes de nationalité étrangére ne peuveniailiées a

un régime obligatoire de sécurité sociale que Esebont en situation réguliere au regard de laidkgion sur le
séjour et le travail des étrangers en France - .]

1 Article L. 115-7 du Code de la sécurité socialdes«organismes chargés de la gestion d'un réginligatoire de
sécurité sociale [...] sont tenus de vérifier lorsl@dfiliation et périodiquement que les assurésaggers satisfont
aux conditions de régularité de leur situation enarfce [...] ».
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L’AME permet a ses bénéficiaires I'accés aux ptésta en nature de l'assurance
maladié? pour la part obligatoire et complémentaire et pitéune dispense totale d’avance de
frais. Aucune part (ticket modérateur) n'est laisgéla charge du patient. Les soins pris en
charge sont proches de ceux dont bénéficient lesopees couvertes par la couverture maladie
universelle complémentaire (a I'exception cependie® prothéses, des soins dentaires et des
soins d'optique — cinfra § 11, A, 2).

L’AME constitue donc un dispositif spécifique fondésur la constatation de
I'irrégularité du séjour et financé exclusivement @r des crédits budgétairesa la différence
du régime général (donc de la CMU), financé parctassations des employeurs et des salariés
auxquelles s’ajoutent des impo6ts et taxes affexttéle la CMUc, dont le financement se répartit
entre crédits budgétaires, recettes fiscales #ades$ par I'Etat, contributions des organismes
complémentaires et dotation de la CNAMTS

2. La montée en charge rapide du nombre de bénalfieis a conduit a resserrer
les conditions d’accés au dispositif

Fin septembre 2006, 'AME prend en charge prés de92 000 bénéficiaires
L'observation de I'évolution de ce nombre depuisiéation du dispositif fait apparaitre trois
phases, avec tout d’'abord une montée en chargeapie lors des deux premiéres années, puis
une stabilisation du nombre de bénéficiaires etineahe reprise de la hausse dans les
années 2005 et 2006.

Graphique 1 : Evolution du nombre de bénéficiaires d TAME

200 000 -

180 000

160 000

140 000

120 000

100 000

80 000

60000 oA—m4—7-"77 " """ F"FFF """
885388889833838333388883¢838
8 283 288288883288 Lc B
S g5 8°c g5 gogagegrygegsggc g3y

—e— France métropolitaine-#— France entiere

Source: CNAMTS

La progression du nombre de bénéficiaires depuis RO peut s’expliquer par la
montée en charge d’'un nouveau dispositif et les viations du nombre d’étrangers en
situation irréguliere.

12 Et non aux prestations en espéces (indemnitésgbéres).
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Ainsi, la montée en charge initiale provient vraitéablement en grande partie de
la prise de connaissance progressive du dispdsitimise en place simultanée de la CMU, qui
couvre plus de cing millions d’assutés en effet concentré I'attention des acteurstain.

Les conditions d’ouverture des droits a 'AME repot depuis l'origine du
dispositif sur une vérification de l'identité, desssources et de la résidence en France.
Toutefois, ces conditions étaient initialement pestrictives puisque les déclarations sur
I’'honneur étaient acceptées pour l'identité, lessogirces et le domicile, ainsi que le souligne le
rapport de I'Inspection générale des affaires $eside février 2003,

L'évolution du nombre de bénéficiaires au cours glesniéres années de 'AME a
ainsi conduit a udurcissement des conditions d’accés a 'AME a partide 2002:

- la loi de finances rectificative (LFR) n°2002-B57pour 2002 du
30 décembre 2002 a introduit le principe d’'un ttakedérateur, qui n’a toutefois
pas été appliqué et n'a donc pas d'effet sur latmoui-dessus ;

- depuis la LFR n°2003-1312 pour 2003 du 30 décergibf3, une condition de
résidence ininterrompue sur le territoire de tros est exigée, ce qui se traduit
par une baisse du nombre de bénéficiaires au deufannée 2004 ;

- le respect des conditions légales fait I'objetird’contréle renforcé depuis la
publication de deux décrets du 28 juillet 2B5pFui ont mis fin aux déclarations
sur I'honneur a I'exception de celle portant sucdadition de ressources.

La hausse du nombre de bénéficiaires depuis letalsbliannée 2005 peut étre
mise en relation avdtaccélération du traitement des demandes d’asité Les déboutés, dont
on peut penser qu’'une proportion significative saimient sur le territoire en situation
irréguliere, sont en effet pour la plupart éligiblé I'AME, et pourraient constituer
jusqu’a 20 000 nouveaux bénéficiaires potentielBAME entre 2005 et 2006.

La mission n’a toutefois pu quantifier de faconspprécise I'impact des réformes
|égislatives et réglementaires intervenues au cdessderniéres années, du fait de leur mise en
ceuvre progressive (dhfra § Il, A, 1) et de I'impossibilité a déterminer V@ ution globale du
nombre de personnes en situation irréguliére (ofeze V).

3. L’accés facilité a la médecine de ville se heudu probléme des refus de
soins

L’acces aux soins ambulatoires a subi des modificatimportantes depuis la mise
en place des dispositions prévues dans la LFR 2002 : la condition de durée de présence en
France ininterrompue de trois ans auparavant exigée la prise en charge par 'AME des
soins de ville a été supprimée, permettant ainsiaoes direct a la médecine libérale pour tout
patient bénéficiaire de I'AME.

13 Au 31 décembre 2005, 4,7 milions de personnegerétaaffiliées a la CMUc et 1,7 million & la CMU
(source : DREEB

¥ e rapport IGAS n°2003-022 sur Iévolution de I'AM de Mme Blanche GUILLEMOT et
M. Frangois MERCEREAU critique en effet la pratiques diéclarations sur I'honneur.

15 Décret n°2005-859 relatif & I'aide médicale d’Eeatdécret n°2005-860 relatif aux modalités d’adinis des
demandes d’AME.

16 | e temps moyen de traitement appel compris, éval86 mois avant la réforme du droit d’asile intrivel par la
loi n°2003-1176 du 10 décembre 2003, a été ramerid,& mois au 30 juin 2006squrce : rapport CICI
décembre 2006)
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L’impact de cette mesure a été atténué par letadle était déja mise en place de
maniére expérimentale a Paris et en Seine-SainsDawant cette date. Or, ces deux
départements concentrent prés de la moitié dedibé@més de 'AME. Elle a toutefois permis
d’améliorer Iégérement I'acces des bénéficiaires dAME a la médecine de ville ainsi que
le montre le tableau suivant.

Tableau 1 : Evolution des dépenses de médecine amhoise des bénéficiaires de TAME

Variation
2005/2001

2001 2002 2003 2004 2005

Part des dépenses de médecine
ambulatoiré’ dans le total des dépenses 9,4%| 10,5%| 10,0%| 12,6%| 11,6% 23,40 %
facturées

Dépenses de médecine ambulatoire par
bénéficiaire de 'AME

Source: Calcul de la mission a partir de données de la ON&

161,26 § 234,26 § 306,47 § 344,944 255,24 § 58,28 %

Les données dont dispose par ailleurs la missiomgttent d’évaluer autour de
quatre le nombre annuel moyen de visites en méeedinville de chaque consommant de
I’AME contre environ le double pour les assurésanc®.

Pour autant, I'accés a la médecine ambulatoiree resbblématique pour ces
patients, du fait de la réticence de certains nmédexles accueillir. C'est ce qu’'a révélé le test
de discrimination effectué récemment par I'assamiaMédecins du monde Les résultats
indiquent untaux de refus global de 37 %{prés de quatre fois supérieur au refus de sains p
les patients bénéficiaires de la CMU, qui est d€a)0Ce taux atteint méme 59 % pour les
généralistes de secteur 2.

Les résultats de ces enquétes sont corroborésepagntretiens de la mission avec
des représentants de la profession médicale. Lellités administratives de réglement de la
consultation pour un patient AME apparaissent cemxgs pour les professionnels de santé en
médecine de ville (médecins libéraux et officinbanmaceutiques notamment). Elles reposent
en effet sur des feuilles de soins papier ou sartélétransmission en mode dégfaddméme si
du fait de problémes techniques et du nombre asree factures qui en découlent, la CPAM
de Marseille déconseille par exemple aux médedinérdux de recourir a ce mode de
transmission).

Bien que les feuilles de soins papier soient teaitdans le flux (en moins d'une
quinzaine de jours en moyenne), les représentantsédlecins rencontrés font part de délais de
remboursements parfois plus longs. En outre, itgeshd régulierement renvoyer des documents
a la CPAM pour préciser les données administratides patients qu’ils ne sont pas
nécessairement amenés a revoir.

A la demande de la mission, la CNAMTS a lancé uhelet des délais de
remboursement et des rejets des feuilles de s par les CPAM.

17 Médecine ambulatoire : visites, consultationsesdechniques, honoraires dentaires, transporttisas, soins
infirmiers, etc.

18 La dépense moyenne d’honoraires médicaux et destaiéléve & 117 € pour les consommants de I'AME
contre 248 € pour les assurés sociaux (source : CN&)M

19 Médecins du Mondecoordination Mission France :test de discrimination sur les refus de soins désetins
généralistes pour les bénéficiaires de la CMU ol AIKIE dans dix villes de France - novembre 2006.

20 |a télétransmission en mode dégradé repose saidie des données du patient par le médecin suesminal en
I'absence de carte Vitale.

21 Etude aupres des CPAM de Nice, Marseille, Parisglui} Evry, Nanterre, Créteil et Versailles
représentant 105 195 bénéficiaires au 31 décenti®d Roit 59 % du nombre de bénéficiaires de I'AMauIpla
France entiére (64 % du seul territoire métropioljtat 80 % des affiliés a la CMU au 31 décembre6200
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Pour les remboursements, les premiers résultatsmimten lumiereun délai
moyen de traitement des feuilles de soins AME de rmg de sept jours dans 90 % des cas
contre 90 % des feuilles traitées en moins de Usjmur I'ensemble des tiers-payantsnsi,
le remboursement des feuilles de soins des bénédiots de 'AME apparait plus rapide
que celui des autres assurés, dés lors qu’il ne giapas de feuilles de soins télétransmises.

En revanche, le taux de rejet brut des feuillessdies des bénéficiaires AME
s'établit & 12,4 % contre 8,7 % pour les feuillessdins papier de I'ensemble des as$tirés
taux de rejet des feuilles de soin des bénéficiagele 'AME apparait donc sensiblement
plus élevé que pour les feuilles de soins des agsmisociauxCe taux de rejet non négligeable
s'explique principalement par les difficultés d'idiication des bénéficiaires par les
professionnels de santé ou les caisses. Par ajllesrcas de rupture des droits AME (échéance
dépassée, absence de réponse aux relances), ggueleaucun reglement n'est possible tant
que les droits ne sont pas renouvelés, sont espardes CPAM a environ 10 % du nhombre de
feuilles présentées. Dans la mesure ou les caisg@stent une partie des rejets, le taux de
retour net des feuilles de soins vers les profasgis de santé, qui traduit la part de créances
difficilement recouvrables, peut étre estimé ebtfé et 6 % des flux.

La mission a également demandé aux CPAM visitéeemtifier la répartition
des bénéficiaires de 'AME entre médecins libérauxMalgré les difficultés rencontrées par
les médecins et les refus de soins mentiosn@sa ces études fournissent des indications sur
les modalités d’acces a la médecine de ville dasfi@aires de 'AME :

- un nombre non négligeable de médecins voit amsnane fois un bénéficiaire de
'AME dans I'année : 64 % des généralistes et 38e% spécialistes a Bobigny
par exemple (soit 57 % de I'ensemble) ;

- une faible part de médecins concentre un nombmgoitant de visites des
patients AME : en Seine-Saint-Denis, 10,3 % des eti@éd généralistes ont
effectué plus de 100 consultations pour des béai&fis de 'AME au cours de
lannée 2005; a Paris, ce sont 55 % des médeginsont réalisé plus
de 100 actes a I'’égard de bénéficiaires de 'AMB2@05. A l'inverse, 58 % des
médecins parisiens ont réalisé moins de cinq actedes patients AME pendant
'année 2005.

B. Les étrangers en situation irréguliere non couwés par 'AME, dont le

nombre est inconnu, se font soigner a I'hépital puic ou dans des
structures associatives

1. La population éligible a 'TAME dépasse le nombde bénéficiaires actuels

Toute la population éligible & 'AME n’engage pgsostanément une démarche
d’ouverture de droits. Le manque d’information,steuhait de rester anonyme, la difficulté a
constituer un dossier et en particulier a colletgerpiéces justificatives nécessaires expliquent
que les personnes en situation irréguliere prodedmement a une demande d’AME avant
d’avoir un besoin de soins.

22 Taux de rejet des feuilles de soin électroniques pensemble des assurés : 1,5 % - Tous flug 98,
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Le nombre de personnes éligibles & '’AME qui net fpas valoir leur droit est
extrémement difficile a chiffrer, dans la mesure elles se trouvent en situation de
clandestinité. Il n’existe pas de consensus soolebre de personnes en situation irréguliére sur

le territoiré®. Les seules analyses possibles de cette populagorimitent & I'étude
d’'indicateurs dont I'évolution contrastée rendtérprétation difficile.

Il apparait donc a la fois impossible d'estimer préisément la population
susceptible de bénéficier aujourd’hui de 'AME et détablir une projection sur I'évolution
a terme a la hausse ou a la baisse du nombre de B&oiaires, qui dépend a la fois de la
politique de contrle aux frontieres, de l'importandes reconduites et des éventuelles
régularisations, comme celle opérée de maniéretaddex I'été 2006 (cf. annexe IV).

2. Un dispositif spécifique couvre les soins urgerdes étrangers en situation
irréguliere qui ne peuvent prétendre a 'AME

L'introduction par la LFR 2003 d’'une condition désidence ininterrompue de
trois mois pour accéder a 'AME s’est accompagnédadmise en place d’un dispositif pour
couvrir les soins dont I'absence mettrait en jeu le pronostic vital ourrait conduire a une
altération grave et durable de I'état de santé depkrsonne ou de I'enfant & naitsedes
étrangers en situation irréguliére ne remplissastles conditions d’éligibilité & I'AME.

Ce dispositif, décrit plus précisément dans I'ameneéH, concerne les soins délivrés
en urgence, exclusivement a I'hopital, a des pem®mui ne remplissent pas les conditions
pour obtenir TAME. Cependant, pour les mineurs @tigibles a I'’AME, tous les soins recus a
I’hdpital sont couverts par cette procédure.périmetre des soins pris en charge reste limité
et le nombre de personnes concernées faipmmme le montre le tableau suivant.

Tableau 2 : Nombre de patients AME et « soins urgest» dans les hépitaux visités

Ville Centre hospitalier ';‘(';AOES ??) Données Sgrl,n;olggig;s Données| Ratio (2/1)
Paris Lariboisiére-Fernand Widal 1 64|§atients 73 patient 4,44 %
Bobigny | Avicenne 967 150 15,51 %
Assistance publique-hdpitaux de Paris 28 ylitres 1197 Titres 4,20 %
Assistance publigue-hdpitaux de Marseillg 3 4Batients 53 Titres 1,54 %
Rouen | Charles Nicolle 41®atients 19 Patientg 4,55 %

Source: Centres hospitaliers

En l'absence de définition précise des soins relievke ce dispositif, chaque
hépital a di déterminer son périmetre. Pour lesassoientrant pas dans le cadre arrété, il
reporte la prise en charge médicale (en demandantpatients de se présenter a nouveau
lorsqu’ils rempliront la condition de résidence nit@rrompue de trois mois) ou oriente
exceptionnellement ces patients sans couvertuialsa@rs une structure associative, ainsi que
la mission I'a constaté a Marseille.

3. Les hopitaux et des structures associatives s@ig ceux qui S’y présentent et
facilitent I'accés aux droits

Les personnes qui n'ont accés a aucun droit pelsgefdire soigner aux urgences
hospitaliéres ou dans certaines structures assedatommeMédecins du mondéviédecins
sans frontiéreou encore |€omité médical pour les exiléEOMEDE).

2 Cf. annexe V.
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Les hdpitaux et les associations assurent une pris@ charge médico-sociale,
en facilitant I'accés au droit:

- certains établissements hospitaliers ont mis ktep dans le cadre de la
loi n°98-657 de lutte contre les exclusions du @fet 1998, des permanences
d’acces aux soins de santé (PASS). Ces cellulgsisie en charge médicale et
sociale destinées au public en situation de précatappuient sur le travail
d’assistantes sociales et permettent de facilitexcés au droit en assurant un
travail d’'information, d’orientation et d’aide a leonstitution de dossiers de
demande de droits. Un rapport d’évaluation de taesctsires montre que la
moitié des personnes orientées vers les PASSd&aiationalité étrangéfe en
situation réguliére ou irréguliere ;

- des associations compléetent le dispositif deepeis charge médico-sociale des
publics précaires. Elles orientent et soignentsdadimite de leurs moyens, des
étrangers en situation irréguliére insuffisammerforimés des dispositifs de
couverture sociale existants ou qui ne souhaitast gortir d’'une situation de
clandestinité. La quasi-totalité des patients (98)7ayant fait I'objet d'une
premiére consultation chédédecins du monden 2005 par exemple n’avait
aucun droit ouvert.

L'accés aux soins n'est pas conditionné a la possi&s de droits. Lorsqu’un
patient soigné dans un hopital pour une urgenceaaléde peut prétendre & aucune couverture
sociale, I'hépital prend généralement a sa chamgetrhitement et le colt des soins
correspondants. Ces créances, difficilement reednles, sont le plus souvent admises en
non-valeur par le conseil d’administration de '@ sur proposition du comptable public a
lissue des diligences de recouvrement. Lorsqueségsices administratifs de I'hopital n’ont
méme pas eu le temps d'identifier le patient, auitne n’est émi&. Quant aux associations
fournissant des soins médicaux, elles ne factugénéralement pas leurs prestations et ne
cherchent pas systématiqguement a connaitre le miedmuverture sociale de leurs patients

avant de les soigner.

Les consultations dites « de précarité » dans inertatablissements de santé
permettent également de prendre en charge cesigathénsi, la consultation « Verlaine » au
sein du centre hospitalier Saint-Louis a Parisfecgié une analyse de la couverture sociale des
patients venus dans les consultations sans rermlez-entre janvier et aolt 2006. Parmi les
patients disposant d’une couverture sociale, 5384 personnes) relevaient de I'AKE

Enfin, il convient d'ajouter que des médecins léér soignent parfois
gratuitement les personnes qui se présentent &c#dinet sans couverture sociale, sans pour
autant que la mission ait pu mesurer 'ampleurate@ratique.

24 pr Catherine FABRE, Vincent BAUDOT, Sibylle TOULEMONDESres Médiation SantéEvaluation des
permanences d’accés aux soins de saRapport final, octobre 2003.

% A I'hopital Avicenne & Bobigny par exemple, 64 dess de patients précaires représentant un momaéat
de 372 000 € en 2004 et 94 dossiers représent@r@®B€ en 2005 n’ont pas donné lieu a I'émissiom dtre. Sur
I'ensemble des hdpitaux marseillais sous tutelld’AB-HM, les dossiers d’hospitalisation dits « SBFsont au
nombre de 515 entre 2003 et 2006. Ces dossiersespie@it un montant de plus de 595 000 € ; en 35, le seul
hopital de La Conception, 28 dossiers de patiertsgires hospitalisés représentaient plus de 2€900

% | a liste des diagnostics portés sur un échantitler50 dossiers vus en novembre 2006 montre datjitsen

général de pathologies lourdes nécessitant un, spili soit ambulatoire ou hospitalier.
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C. Les caractéristigues meédicales des bénéficiairede 'AME, mises en
lumiere par la mission, justifient leur prise en clarge

1. Les besoins de santé de la population couveate/AME sont mal connus

De maniere générale, les dépenses de soins, paurexdliquées et justifiées,
doivent étre mises en relation avec des élémentsodaaissance de I'état de santé et des
modalités de recours aux soins.

Les informations disponibles sur la population desénéficiaires de I'AME
sont toutefois réduites Les problemes de santé rencontrés en médecinelatoibe sont
particuliérement difficiles & apprécier. Il n’ex@stn effet pas de systéme recueillant et analysant
les consultations et visites pour les bénéficiaites’ AME, que ce soit auprés des généralistes
et spécialistes exercant en cabinet libéral ou acadre des consultations hospitalieres.

Afin de pouvoir approcher la situation sanitairecéée population, la mission s’est
fondée sur lesonnées relatives aux publics précaires pris en clge par les associations et
les PASS des hdpitaux

- le rapport d'activité 2005 d#édecins du mondeonsacre un chapitre aux
patients en situation administrative précaire. FPaeux, environ la moitié
(soit 9 632 personnes) serait éligible a ’TAME mais pas engagé les démarches
nécessaires. Outre une sur-représentation du Véguénce 19 fois supérieure a
la population générale) et de I'hépatite C (fréqeedO fois supérieure a la
population générale), le rapport fait ressortir yrévalence importante dans
cette population de problémes gynécologiques, emtdmulaires et
gastro-entérologiqués

- Dans son rapport dactivité 2085 le COMEDE note que 9% de ses
interventions concernent des bénéficiaires de I'Ad§ue 17 % sont vus dans le
cadre d'une demande d’AME. Ce rapport ne détadie les problémes de santé
en fonction du mode de couverture sociale maist@sie maniere générale sur la
prévalence de certaines maladies transmissiblegrdés séquelles traumatiques
de violences subies dans le pays d’origine.

Les données détenues par I'Institut de veille ageit(InVS) concernant certaines
pathologies ne prennent pas en compte le modewetare des soins mais peuvent étre utiles
a l'analyse, puisgu’elles permettent de relever :

- une corrélation pour 2005 entre le nombre de fidaites de I'AME et les taux
de séropositivité, qui sont les plus élevés damsiépartements de Guyane, Paris
et Seine-Saint-Derfis Celle-ci peut s’expliquer par le fait qu'une Sgusitivité
sur trois en France concerne une personne d’orggiheaharienne ;

- un taux d’incidence de la tuberculose pour 200ihzg fois plus élevé pour les
étrangers que pour les Francais (73,6 pour 10a6a8e 4,99°. D'une maniére
plus générale, il apparait que la prévalence de pathologie est accrue chez les
publics précaires (220 cas pour 100 000 chez lesmpees sans domicile fixe).

2 Rapport 2005 de I'Observatoire de I'accés aux sdimda mission France ddédecins du Mondego(t 2006,

pp- 105-117.

%8| a santé des exilésapport d’activité et d’observation 2005.

2 gyurveillance de linfection au VIH-sida en Frapcétude du département des maladies infectieuses,
BEH n°48/2006, 2005.

30 es cas de tuberculose déclarés en France en,ZDidder CHE, Dounia BITAR, BEH n°18/2006.
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La mission a également analysé les données détgrareda direction de la
population et des migrations (DPM) pour les demargle@’asile et les primo-migrants. En
outre, une enquéte sur la santé des demandeurie debergés en centre d’accueil des
demandeurs d’'asile (CADA) et en centre provisoifeéldergement réalisée sur un an montre
que ces personnes souffrent de pathologies comparah reste de la population (maladies
cardio-vasculaires, appareil digestif, ORL, dermas}' mais présentent une prévalence
importante de certaines pathologies infectieusgise(tulose) et des pathologies mentales. De
plus, certaines pathologies lourdes sont stabdlis@éais non guéries (diabéte ou maladies
cardio-vasculaires notamment) et nécessitent peségent un suivi régulier.

Ce manque de données sur I'état de santé de ldapiopudes bénéficiaires de
'AME a conduit des 2004 la direction de la reclercdes études, de I'évaluation et des
statistigues (DREES) a planifier une enquéte sigef dont I'objectif est de décrire les
caractéristiques socio-démographiques, les modatitdes difficultés éventuelles d’accés au
dispositif AME, I'état de santé et les modalitésrdeours aux soins de cette populatiohes
premieres données ne seront pas disponibles &&8n2007.

2. L'étude des pathologies des bénéficiaires deMB hospitalisés confirme la
nécessité d’'une prise en charge

a) Les travaux de la mission permettent de miewnaire I'état de santé des
bénéficiaires de I'AME et des soins urgents hofipéa

Afin de remédier a ce manque d'informations, la siois a procédé a une
exploitation des données du programme de méditialisdes systemes d’information (PMSI)
sur I'ensemble des hépitaux de I'assistance puelighpitaux de Paris (AP-HP), ainsi que des
centres hospitaliers de Rouen et de Marseille.

L’étude réalisée grace au département d’informatnédicale (DIM) de 'AP-HP
permet de comparer I'état de santé des bénéfisided’ AME, des patients pris en charge par la
procédure des soins urgents et de I'ensemble dessquatients. Les résultats sont détaillés dans
'annexe V. Les données transmises par I'hépitallaléConception & Marseille et le CHU
Charles Nicolle a Rouen confirment les tendanceérées dans cette étude.

Il ressort de cette analyse que la population désmis admis au titre de 'AME ou
des soins urgents :

- est une population jeune puisque la part des patients de plus de 65 as n’
gue de 6 % pour 'AME et de 7 % pour les soins argeontre 29 % pour les
assurés sociaux (cf. tableainga) ;

- souffre de pathologies similaires a celles des patits assurés sociauxLes
seules différences significatives sont les grogsest accouchements et les
maladies de I'appareil génital féminin, pour ledtpsela part relative des séjours

« AME » est deux a quatre fois plus importante cumur les seéjours
« assurés sociaux » ;

31 Etude de I'agence nationale de I'accueil des geen et des migrations, réalisée entre le 15 @095 et

le 15 février 2006 a partir des fiches de visitedivaéles par le Dr Marc WLUCZKA, avec la collaboratio
d’Elisabeth DEBSKA et intitulée ka santé des demandeurs d’asile hébergés en CADRIdten 2005>.

32 "échantillon prévu est de 1 500 personnes denk3eaplus fréquentant un établissement de santérmsultant un
médecin généraliste libéral, sur Paris et la S8aiet-Denis.
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- est sur-représentée dans les séjours pour maladidaes a une infection par
le VIH, la tuberculose et I'hépatite virale C(cf. infra) mais pas pour les autres
pathologies infectieuses et parasitaires : les italisations de bénéficiaires de
’AME avec un diagnostic de tuberculose représdn&mi % des séjours, celles
pour VIH 4,9 %, celles pour hépatite C 4,1 % alqte la part globale des
bénéficiaires de 'AME dans les séjours n'est qee2® %. De plus, la durée
moyenne de séjour pour les bénéficiaires de I'AME molongé de 35 % pour
les diagnostics de tuberculose et de 43% pourhe VI

Par ailleurs, si les bénéficiaires de 'AME n’ordspune part de complications et
morbidités associées significativement différentes dpatients couverts par un régime
d’assurance maladie, leur durée moyenne de séjopatliologie et dge comparables est
de 15 % supérieure. Ces données ne permettent gpa@endirmer I'hypothése émise par de
nombreux interlocuteurs de la mission d’'un retaug soins pour les bénéficiaires de 'AME,
méme si quelques cas cliniques ont été signaltes ptuvent en effet s’expliquer par I'absence
de structures adaptées pour prendre le relaisaies @tructures de réadaptation ou de moyen
séjour) ou par des conditions de vie précairegrgirient un retour rapide au domicile.

En revanche, pour les patients en soins urgentspald des séjours avec
complications et morbidités associées et la dur@gemme de séjour globalement deux fois plus
importantes que la moyenne traduisent un état iké gdus dégradé de cette population. A age
et pathologies comparables, la durée de séjoubéle&ficiaires des soins urgents est supérieure
de 61 % a la moyennkes dépenses facturées au titre des soins urgentsrespondent donc
bien a des pathologies lourdes.

Tableau 3 : Comparaison de la part des séjours aveomplications et morbidités associédS(CMA)
et de la durée moyenne des séjours des différengspulations de patients

Bénéficiaires de Bénéficiaires des soin Autres patients
I'AME urgents
Part relative des séjours 2,9 % 0,1 % 97,0 %
Age moyen 33,1 ang 35,9 ang 47,0 ang
Part des séjours avec CMA 22,0 % 45,7 % 25,5 %
Durée moyenne de séjour 6,6 jours 12,6 jours 6,7 jours
Ratio standardisé de la durée de séjpur 115 161 100
(ajusté sur le GHM et la classe d’'age) ' ' '

Source: AP-HP, données 2005

b) Les pathologies spécifiques identifiées peuaeoir un impact important sur la
santé publique et justifient une prise en charge

Les études mentionnésaprarévelent la sur-représentation de certaines negadi
transmissibles au sein de la population AME, ogsil nécessaire de prendre en charge dans un
objectif de santé publique. En effet, pour des gatiies transmissibles impliquant un danger
de contamination, toute méconnaissance du stamibgé&ue par la personne ou tout retard au
diagnostic peut avoir des conséquences importaotekn dissémination de la maladie. Or une
étude du COMEDE montre par exemple que seuls 6 %o pddients atteints d’hépatite B
connaissaient leur diagnostic avant leur arrivéErance.

Par ailleurs, la couverture vaccinale, analysée eg@mple dans le rapport de
Médecins du Mondeest faible pour les personnes en situation deapité, puisque les patients
étrangers« sont globalement deux fois moins a jour de lewascinations que les patients
francais » Cette situation peut constituer un risque pouliffasion de pathologies infectieuses,
du fait de la baisse de I'immunité de groupe damsames communautés.

33 Diagnostics associés & la cause principale duiséfmt la présence augmente la durée de séjour.
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D. L'AME représente une dépense d’environ 400 M€ paan, mal maitrisée
seulement en apparence

1. La dépense liée a 'AME connait en apparence wmeissance irréguliére

Les données avant retraitement fournies par la CN8Mont apparaitre une
évolution erratique de la dépense d’AME de droinown, avec une tendance de fond a la
hausse :

- jusqu’a la fin de I'année 2002, 'augmentatiompagit largement corrélée a celle
du nombre de bénéficiaires ;

- de la fin 2002 jusqu’au début de I'année 2004ldpense continue a croitre pour
atteindre un niveau de 500 M€ en moyenne annualégées que le nombre de
bénéficiaires s'est stabilisé au cours de cettogér,

- la diminution du montant des factures présenpggsla CNAMTS au cours de
I'année 2004 est plus rapide que celle du nombizédéficiaires ;

- la progression des dépenses enregistrée a nouslepuis le milieu de
'année 2005 est corrélée a celle du nombre defioérifes.

Graphique 2 : Evolution trimestrielle du nombre de k&néficiaires et des facturations AME
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2. L'augmentation de la dépense par année de sasfexplique par celle du
nombre de bénéficiaires

La mission a identifié un effet statistique quiiséade facon significative les
données présentésgpra Les données transmises par la CNAMTS corresparadendates de
facturation par les hépitaux et les professiondelsanté et non a celles des frais liés aux soins
délivrés au cours de la période considérée. Qaiosrétablissements de santé n'ont pas facturé
dés 2000 des prestations au titre de 'AME : I'sissice publique-hOpitaux de Paris en
particulier n'a commencé a présenter des factuddglid qu’a partir de la mi-2002, ce qui a eu
un effet de report significatif sur les dépensesuiges.

Le retraitement des dépenses par année de soins et rba facturation permet
de lisser en partie les fluctuations observéeséogioment, ainsi que le montrent le tableau et
le graphique suivants.

Tableau 4 : Evolution des dépenses au titre de TAMEar année de soins

2000 2001 2002 2003 2004 2005

Prestations L L L L L L
hospitaliéres 127 461 395 € 216 729 810 € 257 537 806 £ 287 612 505 £ 244 944 885 € 287 083 186 £
Honoraires 5977 049|€ 251378224 38042788% 476613224 48002651€ 45950 713 4%
Médicaments 3317 128|€ 229097384 32057 267§ 432676104 49641689€ 52062 027 4
Autres 2001917£ 130761734 262301184 306236364 26571368€ 21747 1204
Total 138757489 €| 277853543 € 353 867 979 £ 409165 073 § 369160593 € 406843046 €
Effectif moyen 74919 112 208 160 122 163 574 154 530 170 584
Dépense

moyenne par 1852 € 2476 € 2210¢ 2501 € 2389 € 2385€
bénéficiaire

Source: CNAMTS. Les dépenses des exercices antérieurgténintégralement affectées a I'exercice N-1 par
convention.

Il apparait que la dépense moyenne de soins réailedélivrés au cours de chaque
année depuis 2001 est comprise entre 2 200 et £ Hviron.Le principal facteur de
variation des dépenses liées a 'AME est donc I'étion du nombre de bénéficiaires et
non le codt moyen unitaire ce qui revient a dire que I'effet volume I'emposgur I'effet prix.

Graphique 3 : Dépense moyenne par bénéficiaire d®AME
par année de soins et par année de facturation
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3. Ladépense moyenne par bénéficiaire reste conéen

a) Les modalités de recours aux soins augmentartt(liepar bénéficiaire

Les dépenses hospitalieres représentent 69 % du abtfacturé au titre de
'AME , alors qu’elles ne constituent que 53,9 % des g des consommants du régime
général. L'écart est plus important encore si Bintéresse aux seuls établissements publics de
santé, qui représentent 60,6 % des dépenses tptale$ AME contre 38,3 % pour les assurés
sociaux.

Cette part plus importante du recours a I'hdpitalitps’expliquer par plusieurs
facteurs :

- les établissements hospitaliers jouent un rélpontant dans I'orientation des
publics précaires et I'aide a I'accés aux droits ;

- I'hdpital est percu par les personnes en sitnati@guliere comme une structure
plus anonyme que la médecine de ville ;

- les bénéficiaires de 'AME se heurtent a desgefe soins fréquents en médecine
ambulatoire (cfsupra§ I, A, 3) ;

- la part relativement élevée d’accouchements dn de la population des
bénéficiaires de 'AME, dont la moyenne d’age estspde 15 ans inférieure a
celle des assurés sociaux @fpratableau 3) ;

- les soins dont bénéficient les plus gros consomsra I’AME (par exemple ceux
atteints de VIH, de tuberculose ou connaissantgdessesses a complications)
nécessitent une prise en charge hospitaliére,lquidit le poids de la dépense a
I'hdpital.

b) La dépense d’AME est concentrée sur 10 % de@msommants

Enfin, le colt moyen des soins des bénéficiaireBAAE est tiré vers le haut par
le fait que les 10 % de consommateurs les plusiitapts de soins représentent 73,3 % du total
des dépenses pour I'AME contre 63,6 % seulement pouégime général, ainsi que le
montrent les histogrammes suivants. Ces gros cansnis ont un niveau de dépense moyenne
de 17 486 € pour les patients AME contre 11 078 fes assurés sociaux du régime général.
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Graphique 4 : Répartition des dépenses par décileed bénéficiaires de 'AME et des assurés du régimémgral
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Source: CNAMTS

Cette concentration importante de la dépensesur quelques milliers de
bénéficiaires de 'AME atteints de pathologies s constitue une distorsion importante, qui
masque le fait que la dépense moyenne pour les nguémiers déciles de consommation est
guasi-identique pour les deux populationg707 € pour les 90 % de bénéficiaires de 'AME
ayant le moins consommé de soins en 2005 contreE f@fir les 90 % d’'assurés du régime
général ayant le moins consommé en 2000).

c) Des effets statistiques expliquent une partisuheolt des soins des patients a
'AME

Un biais statistiqgue non négligeable découle dudia¢ les bénéficiaires de 'AME
doivent engager une démarche active pour faireioleurs droits tandis que toute personne qui
travaille légalement durant au moins un trimestsé automatiquement affiliée au régime
général de sécurité sociale sans avoir besoined®fér aucune démarche. La conséquence en
estun nombre de consommants d’au moins un soin de s&ntlans I'année plus élevé parmi
la population de bénéficiaires de 'AME(entre 90 et 95 % dans les départements visitéls pa
mission)que parmi la population du régime généralentre 85 % et 90 % selon les données de
la CNAMTS). La prise en compte de cette différeaqeour effet de réduire Iégérement I'écart
de codt entre un bénéficiaire de I'’AME et un assluréégime général.
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De plus, cette population est marquée parturn-over important : les données
recueillies par la mission montrent que moins dé®fes bénéficiaires de 'AME renouvellent
leurs droits chaque anrféalors que le taux de rotation annuel au sein dime général est
estimé a 2 %. Ainsi, des personnes affiliées pauzd mois a '’AME en 2004 ont consommé
des soins durant 'année 2005 sans avoir a reneulalrs droits : le nombre de consommants
en 2005 est donc égal au nombre d’affiliés en 200%ont consommer pour la plupart tout de
suite plus ceux des affiliés de I'an,née précédqunteusent de leurs droits encore ouverts sur
une partie de 2005. De ce fait, le nombre de consms au titre de I'AME a été
de 225 054 personnes en 2005, contre un effecyema’affiliés sur les quatre trimestres de
cette méme année de 170 584 persormesniombre de consommants annuels a 'AME est
donc nettement supérieur au nombre de bénéficiaires

On ne peut toutefois comparer la dépense par canaatma 'AME (1 808 € pour
'année 2005) a celle des consommants du régimérgénui, pour la trés grande majorité
d’entre eux, sont affiliés tout au long de I'anmders que tous les bénéficiaires de 'AME ayant
consommé des soins n'ont pas forcément été affiliés dispositif toute 'année. La dépense
moyenne par consommant ne prend donc pas en comoptes les dépenses de santé
en 2005 des consommants de 'AME, qui peuvent pamele avoir été affiliés a la CMU ou a
un autre régime au cours de I'année.

Au total, la prise en compte de ce facteur perreesitierla dépense par patient
AME pour 2005 entre 1808 € (dépense par consommanet 2 385 € (dépense par
bénéfic:i%%ire), contre 1768 € en moyenne pour lesortsommants du régime général
en 2003>.

II. 'AME SOUFFRE D'UN CADRE JURIDIQUE INABOUTI ET D’'UN DEFICIT DE
GOUVERNANCE

A. La volonté de maitriser I'évolution du dispositf se heurte a des obstacles
juridiques et opérationnels

1. Le législateur a mis en place un dispositif coanable a celui de la CMU sans
reconnaitre aux bénéficiaires de 'AME le statutassuré social

Le dispositif de 'AME présente de fortes similituces avec celui de la CMU de
base et complémentaire

- la condition de résidence stable depuis plusraie thois en vigueur depuis la
LFR pour 2003 est la méme que celle qui s’appligugr I'affiliation a la CMU ;

- le droit & TAME est ouvert pour un an renouveédala I'instar du droit a la CMU
complémentaire ;

- le plafond de ressources conditionnant I'accédrait a 'AME est, aux termes
de l'article L. 251-1 du CASF, calqué sur celuil@€MU complémentaire ;

- la notion d’ayant-droit applicable pour 'AME eselle inscrite au Code de la
sécurité sociale (article L. 161-14 et L. 313-3Ghde de la sécurité sociale) ;

3 Ce taux de renouvellement est de 38,2 % pour I\CEe Rouen et de 39 % pour la CPAM de Marseille.

% Pour I'ensemble des individus (hors DOM) présetiéhs 'EPAS en 2003 et rattachés a une famille de
bénéficiaires pour laquelle au moins un remboursérde soins a été enregistré en 2002 ou en 2008 (tsgue
accident du travail).
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- la gestion est effectuée par le méme organismesadir la CNAMTS
(cf. infra 8 1lI).

Desdifférences demeurent néanmoingans I'acces aux soins des bénéficiaires de
I’AME et des assurés sociaux.

L'’AME accorde une couverture maladie supérieureelleade la CMU de base,
dans la mesure ou les bénéficiaires de cette derdigivent acquitter la part complémentaire
des soins dont ils bénéficient, mais légéremerdriafire a celle de la CMU complémentaire :
les prothéses dentaires, les traitements d’orthitgloioptique, les audioprothéses et certains
dispositifs médicaux spécifiques ne sont pas cashar-dela des tarifs de responsabilité des
organismes d’assurance maladie.

En outre, I'effet de seuil est plus marqué pouMB que pour la CMU : en deca
du plafond de ressources fixé par la loi, 'AME rempond au cumul de la couverture maladie
de base avec une couverture complémentaire, maiesaus de ce plafond, le demandeur ne
bénéficiera d’aucune couverture sociale et devth&oriquement prendre & sa charge
I'intégralité de la dépense, y compris hospitalidbans les faits cependant, la mission a
constaté que peu de demandeurs se trouvaient edelUSAME pour cette raison (moins
de 1 % des demandes d’AME a Paris) en raison d&uation de précarité de la plupart des
étrangers en situation irréguliere et du caracéelaratif de ressources par définition
quasi-incontrolables.

Par ailleurs,'absence de reconnaissance de la qualité d’assusécial aux
bénéficiaires de 'AME rend inapplicable la maitrise médicalisée et le suivi mis en ceuvre
pour les assurés sociaynotamment :

- I'obligation de désignation d’'un médecin traitatie respect du parcours de soin
prévus par la loi n°2004-810 du 13 aolt 2004 netadi I'assurance maladie ;

- le dossier médical personnel en cours de dépknem

- limmatriculation au RNIAM® et Iattribution d’une carte vitale (chfra § IlI) ;

- le contréle médical (prévu par l'article L. 3154 Code de la sécurité sociale).

Au total, si la non-reconnaissance dstatut d'assuré social peut s’avérer
défavorable pour lebénéficiaires de 'AME (refus de soin en médecireville), elle a aussi

pour conséquence de limiter en partie les podsibild’incitation vers un parcours de soins
coordonné et controlé.

2. Les dispositions |égislatives et réglementajpefnent a étre mises en ceuvre

a) L'introduction prévue d’'un ticket modérateur rpas abouti

L’introduction d’un ticket modérateur prévu parle&R pour 2002 devait permettre
de limiter la consommation de soin des bénéficsadle 'AME. Le décret d’application n’a
cependant jamais été publié.

% |e fichier RNIAM (répertoire national inter-régimele I'assurance maladie) comprend pour chaqueéassuial
le numéro d’identification (NIR) et le régime d’asance maladie auquel il est affilié.
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L’instauration du ticket modérateur se heurte & desobstacles tant politiques
du fait de [l'opposition des associations mais audgis professionnels de santé,
gqu’opérationnels. Sa mise en ceuvre reposerait sur les professodeesanté, qui ne seraient
remboursés désormais que du seul solde di pat.|@tail s'agit d’'une population précaire ne
disposant pas toujours d'une adresse stable etldmulvabilité est faible. Le risque que ces
montants ne puissent étre récupérés est donc iamport

b) Les nouvelles conditions d'ouverture des droimit été appliquées
progressivement

Les textes réglementaires d’applicationde la LFR pour 2003 créant les soins
urgents et conditionnant I'accés a '’AME a une pré® ininterrompue d’au moins trois mois
en Francen’ont été promulgués que progressivement et certa@s dispositions ne sont
toujours pas mises en ceuvre

Les deux décrets réformant les conditions d’ouvertlu droit ont été promulgués
le 28 juillet 2005. Les circulaires d'applicationnto été élaborées dans le courant de
I'année 2008 et larrété établissant le nouveau formulai@erfa n'est paru que
le 19 mai 2006, soit plus de deux ans apres la p&& 2003. En conséquend@pplication
des dispositions Iégislatives de 2003 a pu étre iable sur le territoire national, que ce soit
par lI'opérateur (qui n'a dans certains cas pasnétides circulaires pour transmettre des
instructions a son réseau, notamment sur la condde résidence de trois mois) ou par les
établissements de santé.

Certaines dispositions des décrets du 28 juilled520’'ont pas encore été
appliguées. Il n'existe en particulier pas encofattestation uniformisée sur le territoire
national comportant la photo du bénéficiaire. Cesumes ont été décidées sans étude de colt ni
d’'impact et leurs modalités d’application n’ont mminé lieu & une réflexion approfondie.

Par ailleurs, les dispositions |égislatives et edgintaires doivent étre adaptées
pour étre mises en conformité avec I'annulation par Conseil d’Etat des décrets
du 28 juillet 2005 en tantgu’ils mettent en ceuvre a I'égard des mineurs ladd®n de durée
de résidence prévue a larticle L. 251-1 du Code I@etion sociale et des familles
(cf. annexe VII). Si la circulaire du 16 mars 200&cisait que les enfants remplissaient la
condition d’'urgence pour obtenir des soins a I't@pi’annulation par le Conseil d’Etat rend
nécessaire une adaptation du dispositif Iégistitiprise en charge des enfants non seulement a
I’hépital mais aussi en médecine de ville.

Ainsi, I'Etat peine a définir une stratégie de misé du dispositif spécifique pour
les étrangers en situation irréguliére, respectidas engagements internationaux de la France,
des impératifs humanitaires et de santé publigapgtcable au plan pratique.

37 Circulaire DHOS/DSS/DGAS n°2005-141 du 16 mars 2@9&tive aux soins urgents, parue plus d'un aBsaf
mise en place de ce dispositif et circulaire DGASAIDHOS n°2005-407 du 27 septembre 2005 relatiRABME,
qui précise les conditions d’ouverture de droits.
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B. Les relations entre I'Etat et la CNAMTS patisseh d’'un manque de
pilotage

1. L’AME est un dispositif dont aucune direction dministére de la santé et des
solidarités ne souhaite assumer le pilotage

De nombreuses directions d’administration centsalet concernées, a des degrés
divers, par la gestion des dispositifs relevanteteveloppe budgétaire AMEAucune d’entre
elles ne dispose toutefois de I'ensemble des legierécessaires au pilotage et a la maitrise
du dispositif, étant donné en particulier I'impact potentiel désisions relevant de la politique
d’'immigration.

La DGAS gere la plupart des dispositifs rattachBsriveloppe AME en dehors de
celui des soins urgents, piloté par la directior'luespitalisation et de I'organisation des soins
(DHOS). Chaque dispositif présente des particdaridans son périmetre (population
concernée) et ses modalités de gestion (cf. arvikxe

Tableau 5 : Dispositifs pris en charge sur I'envelgpe AME hors AME de droit commun

Dispositif Pilote Role ___Publics concernés Année Dépenses
. . Etrangers non-résidents sufr
Reception et le territoire francais et
AME « humanitaire » instruction des . Gais & . 2005 3,3 M§
d Francais expatriés démunig
emandes - :
rapatriés pour soins
) Délégue une
Evacuations sanitaireg enveloppe Francais. étranaers réauliefs
de Mayotte vers la budgétaire ala | irrg Chore 9 9 2005 242 M4
Réunion DGAS |DDASS de la 9
Réunion
- GAV : personnes ne
N pouvant faire état d'une
Personnes en garde & Paiement des couverture sociale
vue (GAV) ouen factures - Rétention administrative : 2005 0.3 M¢§
rétention administrative . L
étrangers en situation
irréguliére
Délégation ala | Etrangers en situation
CNAMTS pour |irréguliere résidant en 2004 43,9 M
Soins urgent§ DHOS | réception des France mais ne remplissanf
factures et pas les conditions d'accés & 2005 51,9 M€
paiement I'AME

Source: Mission

Les agents chargés de la gestion des dispositifemlesloppe AME sont répartis
dans différentes directions :

- laDHOS pilote le dispositif en ce qu'il concerne les ditdements de santé, tant
sous l'aspect des soins urgents que sous l'aspd@atueil des bénéficiaires de
I’AME et de la facturation des séjours hospitaliers

- laDSS dont le directeur a été désigné responsable alyraamme LOLF, exerce
la tutelle sur la CNAMTS et négocie avec elle lanantion d’objectifs et de
gestion. Elle bénéficie de ce fait d'une proximgée n'ont pas les autres
directions avec cet opérateur et apparait comméngemocuteur naturel ;

- laDGAS, dont le directeur général est responsable de B@tyient en raison
de sa compétence générale en matiere de dispasiifte sociale et pour le
pilotage des enveloppes rattachées a 'AME.

38 |Le montant pour 2004 correspond au montant pagélei pour 2005 représente I'addition des factprésentées
par la CNAMTS a la DHOS du ministére de la santdestsolidarités.
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Par ailleurs, les objectifs assignés a la directies populations et des migrations
(DPM) en matiére de politique d’accueil des demanddiasile et a la direction générale de la
santé DGS) pour ce qui concerne la prévention en font désrlimcuteurs pour 'AME. Leur
role est néanmoins limité et elles n’exercent pagampétences pour la gestion du dispositif
lui-méme.

Au total, la mission a pu constater que I'éparpitat des responsabilités a pour
conséquence urabsence de chef de filqui pése sur la cohérence de I'action de I'Etat.

2. L’Etat a confié la gestion de 'AME a la CNAMTSans lui fixer d’objectifs
clairs ni suivre de pres son activité

La gestion du dispositif d’AME de droit commun & @¢éléguée par I'Etat a la
CNAMTS. Cette derniere assure cette prestatiotrédratuit, alors méme que la loi prévoit le
paiement de frais de gestion (article L. 182-1 dwl€de la sécurité sociale), pour lesquels la
convention du 17 octobre 2000 renvoyait & la cotivard’objectifs et de gestion entre I'Etat et
la CNAMTS. En signant celle-ci, qui ne prévoit andtais de gestion spécifique pour I'AME,
la CNAMTS semble de fait avoir renoncé & une rématigh au titre de cette prestatian

La déelégation de la gestion de I'’AME a la CNAMT 8t traduite dans les faits par
une absence de pilotage du dispositif par I'Etaf, mja pas fixé d'objectifs clairs & son
opérateur.

Cette absence de pilotage est d’abord illustrée pdiabsence de convention de
gestionpourtant prévue par la loi (article L. 182-1 du €atk la sécurité sociale). La premiére
convention, signée le 17 octobre 2000, n'a étéséavini au moment de la LFR pour 2002, ni de
celle pour 2003. Si elle n'a expiré que le 31 démem2004, elle était depuis longtemps
caduque. Elle ne faisait en outre que traduire etique les dispositions Iégislatives sans
ajouter d’'objectif complémentaire pour la gestiendispositif. Une nouvelle convention est en
cours de signature mais ne semble pas apporteénteéits nouveaux par rapport a la

précédente.

De plus, 'Etat ne s'est pas donné les moyens de suivre niédaluer le
dispositif : la convention du 17 octobre 2000 établissait liste de données que la CNAMTS
devait transmettre trimestriellemé&htmais celles-ci sont demeurées peu expertisées et
insuffisamment exploitées. En outre, les donnéawestrielles relatives aux entrants et sortants
a 'AME qui étaient fournies par la CNAMTS étaidnexactes. D’'une maniére plus générale,
l'insuffisance de données et d’expertise par I'Etapu nourrir 'impression d'une mauvaise
gestion par la CNAMTS. Les statistiques de I'opguabnt été enrichies (dépenses par année de
soins, sexe et age des bénéficiaires en partizuietamment a la suite du rapport de I'lGAS de
février 2003 (mentionnéuprg. Les discussions entourant I'élaboration de &gérstatistique
prévu par le décret du 28 juillet 2005 ont incig@ininistration a préciser ses besoins, méme si
cet arrété n'a pas encore été publié.

39 La CNAMTS a évalué le coiit de gestion de 'AME pbannée 2005 a 8,95 M€, soit plus de 50 € paghéiaire,
dont plus de 80 % de charges de personnel (1590Edés a cette tache).

40 article 15 du titre VIII relatif aux dispositianfinanciéres prévoyait la transmission des donséisntes : «d
montant des dépenses d'aide médicale du trimesreyombre de personnes bénéficiant de I'aide méglica
(demandeurs et ayants-droit), le nombre de décistbattribution rendues au cours du trimestre
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L'absence de renseignement des indicateurs LOLE&e I'action AME au sein du
programme n°183 témoigne également des difficuttéspilotage. L'objectif fixé par le
programme budgétaire est d’assurer la délivrand®AME dans des conditions appropriées de
délai et de contrdle. Ce dernier devait étre mesupartir de deux indicateurs : le délai de
traitement des demandes et le taux de controleddssiers d’AME par la CNAMTS. Cette
derniere est en mesure de renseigner le délaaientrent des dossiers, méme si elle ne I'a pas
fait pour 'année 2005. En revanche, le secondcatdur n’a pas été clairement défini et son
mode de calcul n’est pas arrété. Sa pertinencegueotitre étre discutée.

Enfin, le comité national de suivj prévu par la convention du 17 octobre 2000 et
composé des représentants de la CNAMTS, de CPAl etprésentants de I'administratios
s’est jamais réuni Cependant, un comité de coordination des direstdw ministre de la Santé
et de solidarités réunit tous les deux mois leectibns du ministére (DGS, DHOS, DSS et
parfois DGAS) et la CNAMTS autour de theémes vagiéa évoqué I'AME a plusieurs reprises.

Au total, le suivi de I'activité de I'opérateur piEtat apparait dépourvu de vision
d’ensemble. Pour autant, le contentieux finanocéeda I'écart entre la ressource budgétaire et le
codt facturé par la CNAMTS a limité la capacité dagctions du ministere de la santé et des
solidarités & négocier avec son opérateur.

3. Les difficultés de gouvernance sont particuliarent marquées pour les soins
urgents

La DHOS et la CNAMTS n’ont disposé d’aucune évaaratdu codt du dispositif
des soins urgents pour 2004 avant fin décembre.2ZD@3néme, le montant total des factures
présentées par les hépitaux aux CPAM pour l'exerc205 n'est connu que depuis
janvier 2007. Cette connaissance tardive des élinam colt du dispositif ne permet aucun
pilotage de la dépense ni par la CNAMTS ni pardtEalors méme que le caractére forfaitaire
de la dotation budgétaire devait inciter a encadreepense.

La procédure de comptabilisation des factures de dnnée N en fin
d’année N+1 conduit a I'impossibilité de connaitreen temps réel le montant de la dépense
et ses caractéristiques.

En outre, la rigueur des contréles effectués par G&AM sur les factures
présentées par les hopitaux au titre des soinsitsrgst variable, sans que la CNAMTS procede
a un suivi au niveau national.

Les difficultés de pilotage des soins urgents dédeut du choix de financement
par dotation forfaitaire prévu par la LFR pour 2003, ainsi que cela estilt#tdans
'annexe VII. La dotation, fixée depuis trois anséeonsécutives a 20 M€ s’est avérée
insuffisante pour  couvrir le montant des facturesréspntées par les
hépitaux (43,9 M€ en 2004 et 51,9 M€ en 20Q%) .caractere forfaitaire de I'enveloppe a donc
été contourné sur instruction ministériéljée paiement par la CNAMTS pour les soins urgents
de 'année 2004 ayant été effectué a l'aide destidois de 2004 et 2005 et d’une partie de celle
de 2006.

Au total, 'absence de consolidation en temps déela dépense se traduit par un
manqgue de visibilité sur son montant, sa répantiebses caractéristiques (type de pathologies
traitées, taux de complications et morbidités adéssc- cf. annexe V -), et empéche toute
réflexion sur une éventuelle régulation budgétgioeirtant rendue nécessaire par le choix d’une
dotation forfaitaire.

41 Note ministérielle du 2 novembre 2006.
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[ll. LA QUALITE DE LA GESTION DU DISPOSITIF, MALGRE  LES SPECIFICITES
DE LA POPULATION CONCERNEE, CONDUIT A VALIDER L’ESS ENTIEL DE
LA DETTE DE L’ETAT VIS-A-VIS DE LA CNAMTS

A. La gestion de 'AME se heurte aux particularitésde ses bénéficiaires et a
la complexité de la Iégislation

1. Les difficultés de gestion liées aux caractégsies des bénéficiaires

a) L'irrégularité du séjour empéche l'attributioystématique d'un NIR

Les bénéficiaires de 'AME ne sont pas enregistté#ss une base spécifique. lls
figurent, comme les assurés sociaux, dans les bdsedonnées opérantes (BDO) de la
CNAMTS.

Cependant, les personnes éligibles a I'AME ne fqas I'objet d’une
immatriculation comparable aux assurés sociaux maise « identification ». La procédure
d’'immatriculation classique nécessite en effet tiflatition d’'un numéro NIR (numéro
d’inscription au répertoire national d’identificati des personnes) par I'INSEE partir d’'une
piéce d'état-civil authentique qui doit étre fowri I'appui de la demande.

Pour les bénéficiaires de 'AME, les CPAM attribtien numéro d’identification,
qui reprend l'architecture du numéro NIR (13 claffy. Toutefois, les régles de constitution de
ce numéro different d’une caisse a l'autre. Cetteason souleve des difficultés de gestion en
cas de mutation d'une CPAM a l'autre et pour vérifiouverture de droitd.’absence de régle
uniforme d’attribution des numeéros provisoires d’identification rend impossible la
constitution de facon simple et fiable d'un fichiethomogéne a partir des données actuelles
des CPAM

b) Les difficultés de domiciliation des bénéficégide I'AME

L'élection de domicile pour les personnes sangeégie stable ne concerne pas
que les bénéficiaires de I'AME et s’applique a dfas dispositifs (CMU, RMI, APAgtc).
Toutefois, cette question présente une acuitégpdietie pour les bénéficiaires de 'AME.

En effet, certains d’entre eux ne disposent pas dagement stable ou ne
souhaitent pas divulguer leur lieu de résidencerdimte de se rendre plus aisément repérables
par les autorités de police. En outre, I'existedaen délit d’aide au séjour irréguli€rpeut
constituer un obstacle supplémentaire a la déaaralu domicile réel pour des bénéficiaires
potentiels de 'AME, qui peuvent de ce fait renan&se faire ouvrir les droits correspondants.

Cette situation rend d’autant plus nécessaire $sipitité d’une domiciliation pour
les étrangers en situation irréguliere. Le défautddmiciliation constituerait en effet, selon les
associations rencontrées par la mission, un olesimglortant & I'ouverture des drdfts

42 La loi n°46-854 du 27 avril 1946 modifiée créaimdtitut national de la statistique et des étudesnomiques
(INSEE) lui assigne la mission d'identification dpersonnes physiques. Le décret n°82-103 du 22eja1982
définit le contenu, les modalités de constitutiande tenue du répertoire national d’identificatides personnes
physiques (RNIPP).

43 Article L. 622-1 du CESEDA (chapitre 2 « aide @nlrée et au séjour irrégulier »).

44 ’associationMédecins du mongelans son rapport 2005, estime a 58 % la proppdiétrangers ayant besoin
d’une domiciliation.
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L’article L. 252-2 du CASF prévoit que :

«les personnes mentionnées au premier alinéa dédiar.. 251-1, qui ont droit a

I'aide médicale de I'Etat et se trouvent sans ddimifixe, doivent, pour bénéficier
de cette aide, élire domicile soit auprés d'un orngae agréé a cet effet par le
représentant de I'Etat dans le département soitrésigl’'un centre communal ou
intercommunal d’action sociabe.

Or un nombre important des centres communaux acrcotnmunaux d’action
sociale (CCAS ou CIAS) refuse désormais de respeetée obligation de domiciliatiéh Face
a cette situation, la DGAS a mis en place un gralgéravail, qui a formulé des propositions
présentées au comité national de lutte contre lavrpgé et I'exclusion sociale (CNLE)
le 7 septembre 2006. Les associations semblenérégalt réticentes a assurer ce service. La
charge de travail correspondant & une domiciliagsh pourtant limitée a la réception des
déclarations d’élection de domicile et & un rélecdompagnement social.

Ce désengagement des CCAS, CIAS et associationstitoen un obstacle
important pour les étrangers en situation irrégeliet peut freiner 'accés a des soins
nécessairesDans ce contexte, la mission recommande que soitpliguée sans délai la
|égislation actuelle en se fondant sur les propositions présenté&3N\dLE afin qu’un accord
global puisse étre trouvé et rendu public avecidmmationale des CCAS. Au cas ou un tel
accord ne serait pas envisageable a court terteereslommande que soit réglé de maniere
spécifique le probleme de la domiciliation des peres demandant le bénéfice de 'AME.

A défaut, il faudrait envisager l'idée d’acceptéowlrir les droits a 'AME avec
une simple adresse postale et non nécessairemigu e résidence, méme si une telle option
n'est pas sans risque sur le développement d'éeltedifraudes.

2. Les basculements entre AME et CMU sont mal qut@s$ et mal maitrisés

La complexité du droit du séjour et du droit rél@ux demandes d'asile a un
impact sur la gestion de la couverture maladieédesmgers en situation irréguliere. En effet, les
modifications de situation au regard du droit dipw€éne se traduisent pas par un impact
immédiat sur les droits & une couverture maladiefait des regles de maintien de droits au
régime général d'assurance maladie et de I'abseeceoncertation entre la CNAMTS, le
ministere de la santé et des solidarités et lestgireé de lintérieur et de 'aménagement du
territoire. Une simple convocation a la préfectpoair une demande de titre de séjour vaut par
exemple régularité pour l'acces a une couverturdab® alors qu’un étranger dans cette
situation n’est pas considéré comme régulier starhitoire au regard du droit au séjour.

a) Les passages de I'AME vers la CMU

Les bénéficiaires de 'AME qui sont régularisésidament en principe éligibles a
la CMU. Il est probable que certains d’entre euntitment cependant a faire valoir leurs droits
a ’AME pour accéder aux soins, par méconnaissdaseaegles d'acces a la couverture sociale.

Les CPAM ne peuvent détecter ces situations qwécésion des demandes de
renouvellement de droits, en I'absence d’informatjmar les préfectures des régularisations
auxquelles elles ont procédé. Faute de croisementlifférentes données, il n'est pas possible
de quantifier la population couverte par I'AME cpeirait éligible & la CMU.

48 A contrarig le CCAS de la ville de Marseille assure cettecfam de domiciliation pour les patients sans ddlmic
fixe hospitalisés par le biais d’'une permanenc€ll.
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b) Les passages de la CMU vers 'AME

Plusieurs situations peuvent conduire des étrarggesstuation réguliere affiliés a
la CMU a basculer dans l'irrégularité au regardddoit au séjour, les plus courantes étant le
non-renouvellement d’'un titre de séjour et le rdjahe demande d’asile. Un demandeur d’asile
se trouve en situation réguliére lors du dépotaleleanande et le demeure tout au long de la
procédure d’examen. Au cours de cette périodelgilstatut d’assuré soctalEn cas de rejet de
sa demande d’asile, il devient irrégulier un mqgsea réception de linvitation a quitter le
territoire francais et donc éligible en principeaaseule AME. Or les CPAM ne sont pas
informées des rejets de demande d’asile, ce qui genduire les déboutés du droit d’'asile a

conserver ind0ment leurs droits au régime général.

En pratique, la mission a constaté une difficultérples agents instructeurs des
CPAM a interpréter les documents relatifs au dilaitséjour présentés par les demandeurs, ces
documents pouvant revétir des formes diverses @mations, récépissés). La complexité de la
situation des étrangers ayant basculé dans l'itaéitgi est renforcée par I'existence de régles
differentes de maintien de droits aux prestationsnature du régime général. Ainsi, une
personne affiliée au régime général reste couveetedant quatre ans apres avoir cessé de
remplir les conditions pour en relevércontrariq la CMU complémentaire étant attribuée pour
une période d’'un an, les droits sont maintenusujastp fin de I'année en cours pour les
personnes basculant dans l'irrégularité (si la grere était a la CMU, celle-ci est également
maintenue sur la méme période pour la couvertutmde).

Ces régles ont conduit & la mise en place dun nigce d<AME
complémentaire» par simple circulaire du 3 mai 2d00afin de prendre en charge la part
complémentaire des personnes bénéficiant d’'un immaimte droits au régime général pour la
part de base (essentiellement des déboutés duldasite qui n’étaient pas a la CMU parce que
s’étant vu refuser une place en CADA). Ce dispipgitbnt la base juridique est fragile, fait
I'objet d’'une compréhension et d’'une application variables fmn les CPAM:;

- a Bobigny, il n'est pas appliqué du tout, lesaggers en situation irréguliére
étant intégralement basculés a 'AME quelle que knir situation antérieure
(alors que la CPAM a recensé, a la demande deslsioni 1 435 personnes qui y
seraient éligibles sur un total de 30 375 au 3@esapre 2006, soit 4,7 %) ;

- & Rouen, Marseille et Pdflsil est appliqué conformément aux régles de la
circulaire.

Tableau 6 : Part des bénéficiaires de ’'AME complémeaire par CPAM

Bénéficiaires de 'AME Bénéficiaifes de I.’AME Part dgs bénéficiaires de TAME
CPAM au 31 décembre 2005 (1 complémentaire comple_m_eptalre sur le total des
au 31 décembre 2005 (2 bénéficiaires de TAME (2/1)

France entiére 178 689 11 021 6,2 %
Paris 61 99% 4334 7,0 %
Bobigny 24 780 0 0,0 %
Marseille 8 209 2821 34,4 %
Rouen 660 188 28,5 %

Source: CPAM

46| es demandeurs d'asile ont droit & la CMU s'ilatsnébergés en CADA ou sont affiliés au régime garsdils ont
demandé une place en CADA sans I'obtenir (ils bémeéft alors de I'allocation temporaire d’accueil).

47 Circulaire n°2000-239 DSS/2A/DAS/DPM relative aclandition de résidence en France prévue pournéfloe
de la CMU.

“8 pour la CPAM de Paris, le nombre de bénéficialee$ AME complémentaire a augmenté fortement puisast
passé de 4 334 bénéficiaires a fin 2005 (soit L%othl) a 7 720 bénéficiaires a fin 2006 (soitd2lu total).



— Rapport, page 27 —

Le nombre des bénéficiaires de 'AME complémentadd en augmentation
sensible depuis le début de l'année 2005, puisgest passé de 6 268 bénéficiaires
au 31 mars 2005 a 14 860 bénéficiaires au 30 septe@006, ce qui semble indiquer qu'un
nombre croissant de CPAM applique cette procédure.

Toutefois, la réforme en cours des regles de naairde droits (durée réduite a un
an) devrait réduire le nombre de personnes éligidleAME complémentaire a I'avenir.

c) La procédure « étrangers malades »

La procédure dite « des étrangers malades » anégalaun impact sur la gestion
de I'AME dans la mesure ou les deux populationg sasceptibles de se recouvrir. En effet, un
étranger en situation irréguliere peut, lorsque élmignement du territoire entrainerait des
«conséquences d'une exceptionnelle gravitét qu'il ne peut &énéficier d'un traitement
approprié dans le pays dont il est originaise solliciter un titre de séjour, et donc devenir
ressortissant étranger en situation réguliere @dagf de la CMU en raison de son état de
santé’, alors méme qu'il est déja bénéficiaire de '’AME

L’instruction de son dossier de demande de séjour maladie repose sur un avis
médical formulé par un médecin inspecteur de spuabdique (ou par le médecin chef de la
préfecture de police a Paris). Elle conduit le giréiu département de résidence du demandeur a
accorder soit un titre de séjour d'une durée sepégia un an, soit une autorisation provisoire
de séjour (de trois ou six mois renouvelable) aédemgers atteints de pathologies lourdes qui
ne peuvent étre prises en charge dans leur pasigid®(cf. annexe V).

Tableau 7 : Nombre d’'avis et de cartes de séjour defées a des étrangers malades
1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005

1500 3827 5678 23090 33133 36008 ND

Nombre d’avis rendus par les médec
inspecteurs de santé publique

Nombre de cartes de séjour délivrées a
« étrangers malades »

Sources Rapport annuel du CICI 2006 et direction de |gplation et des migrations

ND 1996| 3414 4183 5524 7455 7196

Ce «droit au séjour pour raisons de santé » estoastante progression. Sans
I'existence de cette procédure, les étrangers cnéseuraient sans doute accru le nombre de
bénéficiaires et le colt de 'AME.

S'il est difficile d’évaluer les effets de trandteentre cette procédure et 'TAME, on
peut cependant constater :

- un renforcement des possibilités de contréle oadpour lutter contre une
suspicion de détournement de la procédure pouétlasgers a qui le séjour en
France a été refudé

- un traitement différent a pathologie identique fenction du pays d'origine,
puisque c’est la capacité de soins dans ce dequiarst le facteur discriminant ;

49 Conformément & l'article L. 313-11 du Code detréa et du séjour des étrangers et du droit d'gisiteoduit par
la loi n°98-349 du 11 mai 1998), une carte de séemporaire portant la mention « vie privée etifeabe » lui est
alors délivrée.

Sources: Le rapport de la commission d’enquéte Sk¥nat sur limmigration clandestine remis
le 6 avril 2006 mentionne : @Quant a la procédure permettant a des étrangersaded de rester en France pour s’y
faire soigner, elle semble faire 'objet de détoaments». Le rapport de I'IGAS (RM2006-139A de
décembre 2006 - kvaluation de l'utilisation des compétences médiatlans les services déconcentrés des
ministéres sociaux - Avis rendu par les médecispdnteurs de la santé publique (MISP) sur le maintles
étrangers malades sur le territoisg établi par M. Jean-Frangois BENEVISE et M. AlBOPEZ, indique
également la possible utilisation de cette procgdomme ultime recours.
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- une vraisemblable hétérogénéité des réponsedesoca pathologie et pays
d’origine identiques, compte tenu de la procétlure

B. La gestion de 'AME par la CNAMTS est dans I'enemble satisfaisante

1. La procédure d’'ouverture des droits est gérégotireusement par les
hépitaux et les CPAM

Les CPAM ont le monopole de linstruction et deulerture des droits, les
hépitaux n’étant en aucun cas décisionnaires ereraad’affiliation a '’AME. Si I'organisation
n'est pas identique sur I'ensemble du territoioeiteés les CPAM visitées assurent une gestion
rigoureuse edissociant la phase d’instruction de la délivrancele I'attestation.

Les demandeurs d’AME peuvent s’adresser directemextCPAM. Dans ce cas,
les personnels d’accueil des caisses recueillenpices justificatives nécessaires et contrélent
notamment l'identité et la stabilité de résidenoeFeance. Seules les ressources, illégales et
difficilement vérifiables, font encore I'objet déclarations sur I'honneur.

Les associations agréées et les hopitaux peuvelgrdgnt aider a la constitution
des dossiers. La recherche par les hdpitaux d'wowerture sociale pour des personnes en
situation précaire se présentant sans pouvoirfigrsti’'une prise en charge apparait bien
organiséee (cfsupra§ |, B, 2). Ceux-ci se livrent a des investigatiomsigsées pour présenter
aux CPAM des dossiers de demande d’AME complets.

Dans tous les cas, il n'y a pas de délivrance iniatédles attestations. C'est le
centre de gestion du lieu de I'accueil ou un cedaaestion spécialisé (a Paris) qui procéde a
un contr6le de cohérence des dossiers transmécitedde I'attribution de 'AME.

2. Les factures AME sont intégrées dans les corgsdimis en ceuvre par les
CPAM

L'ouverture effective d'un droit & 'AME est conté® systématiquement a la
réception des factures de soins a des bénéficideeBAME qui sont traitées dans le flux
général des dossiers regus par les CPAM.

Ainsi, lorsque la facture est télé-transmise, aeadistinction n’est faite par mode
de prise en charge et les factures AME sont insldsas le lot commun. De méme, lorsqu’une
feuille de soins délivrée par un médecin libéralimpon bénéficiaire d’AME est envoyée a la
CPAM, elle est insérée dans le flux des feuillessdims adressées par ce praticien. La seule
exception relevée par la mission a cette gestiomalils®e est I'existence d'un centre de
traitement dédié a Paris, seul département oteeishombre suffisant de dossiers pour qu'une

telle organisation soit justifiée.

La concordance entre les informations fourniedgmmédecins et les hépitaux sur
les patients au moment de I'envoi des facturee®tinformations inscrites dans la base de
données opérantes (BDO) est systématiquementéérgbur les factures des médecins comme
pour celles des hépitaux. Si les données ne camelemt pas, les factures sont rejetées. Ces
contrbles permettent donc de s’assurer que I'hbpitapas imputé sur 'AME des dépenses
dues a d’'autres patients que des bénéficiaire?AMEL Les hopitaux ne peuvent donc faire
supporter par 'AME les dépenses d’étrangers qui ry sont pas éligiblegcf. annexe VI).

®1 Le rapport IGAS précité (cf. note de bas de p&g®)npropose d’améliorer la cohérence du dispositif
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Par ailleurs, 'AME est intégrée dans la politiques détection des fraudes et abus
de la CNAMTS, quine prend pas pour critére de sélection le type deripe en charge Les
contrbles opérés sur les consommants (contrble«dagga-consommants » en particulier)
permettent de détecter, soit des prescriptionsiqaigs de médecins, soit les consommations
anormalement élevées de médicaments indiquantsiande potentielle d'un trafic. Ces
contrbles concernent les bénéficiaires de 'AMBv@me titre que n'importe quel assuré social.

Au total, la combinaison d’'un dispositif de cone®lIspécifiques a I'ouverture des
droits avec les controles de droit commun opérésegsaCPAM apparait de nature a limiter les
risques de fraude a 'AME. Les données qui seroutrrfies pour la premiére fois par la
CNAMTS dans le cadre de sa deuxiéme synthése detiuelative & la fraude permettront de
rapporter le préjudice estimé pour les fraudes atieme d’AME au préjudice total de fraudes a
'assurance maladie (119,6 M€ en 2006). Une anallgsetypes de fraudes et abus détectés,
ainsi que du montant du préjudice en jeu devraitnpdre de déterminer si des contrbles
spécifiques complémentaires pour ’AME nécessitkétre mis en ceuvre.

3. La mission a relevé des bonnes pratiques qusaet pas mutualisées

Lors de ses investigations, la mission a identiiéonnes pratiques dans certaines
CPAM, qui gagneraient a étre mutualisées :

-la CPAM de Paris délivre les attestations d’AMHEIr sdu papier
non-photocopiable Cette pratique parait de nature a lutter conteedhtuelles
fraudes en évitant que puisse étre facilement qu@l une attestation d’AME au
bénéfice d’'une personne qui n'y serait pas éligible

- la CPAM de Paris recense lesfus dAME dans une base informatisée
dénommée RAME. Ainsi, un demandeur débouté negrésenter de demande a
un autre guichet (cf. annexe VI). La CPAM de Bolignégalement développé
une application informatique pour suivre les rediBME mais les agents ne la
consultent pas systématiquement lors de l'instonaties demandes ;

- la CPAM de Paris a adopté une politique restrecén matiere ddélivrance de
duplicata d’'attestations d’AME. Elle ne délivre en effet go’ seul duplicata
gu’elle adresse par courrier au demandeur (en istnagt cette délivrance) alors
gue les autres caisses n'ont pas défini de docwimda matiere et peuvent
délivrer plusieurs duplicata a un méme demandens gérification ;

- a la CPAM de Rouen, les agents des guichets eletses d’accueil connaissent
les conditions d'éligibilité aux différents disptifs et peuvent donc jouer un réle
de premier filtre et d’orientation. Leyyolyvalence leur permet d'inciter les
étrangers présents depuis moins de trois mois asdépne demande d’AME
ultérieurement et les étrangers en situation régula demander une prise en
charge ala CMU ;

- la CPAM de Marseille a des procédures plus rigoses que les autres pour le
suivi des dossiers de soins urgenfsf. annexe VII).

52 Cette synthése annuelle est prévue par la [0i05AG79 du 19 décembre 2005. L'arrété du 16 juid6dixant le
contenu et le calendrier de cette synthése préwaitéveloppement sur 'AME.
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De plus, un groupe de travail de la CNAMTS et dB£\R de la région parisienne
a été mis en place pour harmoniser les pratiquestdiction, d'immatriculation et de contrdle.
Dans ce cadre sont notamment envisagées l'extem@ola base RAME aux départements
limitrophes de Paris et I'uniformisation des praséx$ d’immatriculation par I'utilisation d’'un
numéro national provisoire partagé (cf. annexe VI).

Par ailleurs, les services administratifs des dpitvisités a Marseille procédent a
des contrbles complémentaires en demandant unfigasfi d’identité aux détenteurs
d’attestations AME. Cette précaution n'est d'aitleupas seulement administrative mais
également médicale, puisqu’elle permet de vérifjge le titulaire de l'attestation d’AME
correspond bien au patient déja identifié (groupegsin, pathologies passées, allergies
éventuellesetc) et d’éviter ainsi des prescriptions ou des soiagaptés.

C.La dette réclamée par la CNAMTS a [I'Etat, qui séleve a 800 M€
au 30 septembre 2006, est due

1. La dette de I'Etat résulte de linsuffisance dmédits en loi de finances
depuis 2000

Les crédits votés pour 'AME chaque année en las fihances initiales et
éventuellement en lois de finances rectificativesminpermis de couvrir les montants facturés
par la CNAMTS a ce titre qu’en 2002 et 2004. Lesstats de la mission permettent d'établir
gue les dépenses facturées sont justifiées, puisque

- ces dépenses sont réelles et correspondentsbitsseffectivement réalisés ;

- les hbépitaux ne peuvent basculer des créancésoimvrables sur ce poste ni
affilier & 'AME des personnes qui n'y seraient mEiibles, compte tenu du
sérieux des contrbles effectués par les CPAM ahdnopole de délivrance des
attestations dont elles disposent gefpra§ lll, B, 1) ;

- aucune double facturation de ces soins n’estilleqsf. annexe VI).

Dans ce contexte, il apparait glee dispositif de 'AME a fait I'objet d'une
sous-budgétisation depuis sa créationSi les informations statistiques fournies par la
CNAMTS ont pu étre insuffisantes voire erronées lgapassé, aucune contre-expertise du
montant de la dette réclamée depuis 2000, ni cdleuhontant disponible chaque année pour
'AME de droit commun apres paiement des autrepadigifs pris en charge par I'enveloppe
AME, n'ont été effectués. La mission a d’ailleuencontré des difficultés a reconstituer le
montant exact des différents versements et degréditins (cf. tableau final de I'annexe VII).

2. La dette de I'Etat au titre de I’AME de droit cumun s’éléve a 800 M€

La mission a constaté que les données relativesiaaits versés par I'Etat a la
CNAMTS dont disposent la CNAMTS et les ministerdsmrgés du budget et des affaires
sociales ne coincident pas, du fait de la com@edide aux multiples dispositifs financés par
I'enveloppe AME (cf. annexe VII) et de versemenieds de crédits par les DDASS aux
CPAM jusqu'en 2002 pour apurer des dettes ant@sewdr 2000 (liées a l'ancienne aide
médicale gratuite). En recoupant les différentemées, la mission a reconstitué dans le tableau
suivant le montant de la dette cumulée due paat’&ia CNAMTS au titre de I'AME.
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Tableau 8 : Dette de I'Etat vis-a-vis de la CNAMTS atitre de '’AME

Crédits versés| Dépenses Dette
. Crédits Crédits Autres En\_/eloppes ala CNAMTS | CNAMTS Dette cumulée sur
Année LEI LER* crédits™ glve[ses ou aux CPAM | pour I'AME annuelle I’AME_ de
prélevées*** par les de droit (2-1) droit
DDASS (1) | commun (2) commun
2000 7546 M§ 0,00 ME| 0,28 ME 15,50 M€ 62,01 M€| 113,61 M€ 51,60 M€ 51,60 M€
2001 53,35 M€ 7,62 M€ 0,44 M€ 11,19 M€ 50,27 M€| 207,77 M€| 157,50 M€ 209,10 M€
2002 60,98 M€ 445,00 M€ 0,00 M€ 103,25 M€ 402,73 M€] 377,30 M€] - 25,43 M€ 183,67 M€
2003 233,48 M§ 0,00 M€E| 15,37 M€ 24,78 M€ 209,99 M€| 505,47 M€| 295,48 M€| 479,15 M€
2004 233,48 M€ 208,45 M€| 15,84 M€ 45,08 M€ 412,70 ME| 422,49 M€ 9,79 M€ 488,94 M€
2005 233,48 M€ 0,00 ME| 0,27 M€ 48,44 M€ 185,04 M€| 376,90 M€| 191,86 M€ 680,80 M€
(ajg%?og) 233,48 M€ 26,82 M€ 2,99 M€ 43,95 M€ 219,35 M€| 339,62 M€| 120,27 M€ 801,07 M€

Source: Calculs de la mission a partir de données dENAMTS, de la DGAS, de la DSS et de la directiobutiget

* Les crédits de la colonne « crédits LFR » sostiits a leur année de paiement et non a celledevote.
** Reports de crédits et crédits transférés du ®rdlindemnisation des victimes de I'amiante pargfbiiité au sein du
programme 183 (2,5 M€ en 2006)
*** Soins urgents, AME « humanitaire », soins desp@nes gardées a vue ou placées en rétention &traiive, évacuations
sanitaires de Mayotte vers La Réunion, dettes antégs a 2000 liées a I'ancienne aide médicalegtat(cf. annexe VII pour le

détail de chacune de ces enveloppes).

Au total, il apparait que la dette de I'Etat visia-de la CNAMTS s'éléve a
environ 800 M€ a fin septembre 2006 au titre desdmle AME de droit commun (hors
problématique des soins urgents, développée damsdke VII).

Il convient d’ajouter & ce montant les facturesgiatrieme trimestre 2006, qui
devraient étre présentées par la CNAMTS au moidédder 2007, puisque aucun crédit
complémentaire ne permettra de financer ces créafmdles-ci sont estimées a 112 M€ par la
CNAMTS, ce qui semble réalistea dette totale de I'Etat au titre de 'AME devrait donc
dépasser les 910 M€ au 31 décembre 2006

Ce montant représente prés du tiers de la dettke toé I'Etat au titre de dispositifs
gérés par la CNAMTS (2,82 Mds € prévus pour fin @@ar la CNAMTS en incluant les

exonérations de charges sociales non compenséesjsitue un facteur important de tension
dans les relations entre I'Etat et la CNAMTS.

IV. LE MAINTIEN JUSTIFIE D'UN DISPOSITIF SPECIFIQUE NEMPECHE PAS
L’AMELIORATION DE SA GESTION ET UNE REFORME DE SON
FINANCEMENT

La mission s’est efforcée de proportionner sesmacandations aux enjeux : Si
'AME constitue un dispositif de faible taille awegard de I'ensemble des prestations de
I'assurance maladie pour lequel les marges de maneosant limitées, il revét une importance
symbolique forte.

Les propositions qui suivent ont ainsi pour obfed¢i garantir I'accés aux droits
et aux soins des étrangers en situation irrégulieretout en améliorant I'efficience du
dispositif.
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Elles reposent sur deux principes essentiels :

- les besoins de santé des personnes en situatioréguliere, comparables a
ceux du reste de la population vivant en Fradogyent étre pris en charge
tant pour des raisons humanitaires qu’en raisofadecessité de préserver la
santé publique. Si la solvabilisation des patiemismoyen d’'un dispositif de
solidarité constitue une dépense non négligedlderait illusoire de penser que
les colts des besoins de soins pourraient étrgraiédnent supportés par les
acteurs du systéme de santé en cas de suppressitinpdsitif. Cette derniére
ferait en outre obstacle aux politiques de luttetio certaines pathologies
transmissibles, notamment du fait d’'inévitablesisede soins ;

- les aménagements proposés par la mission doidemteurer neutres par
rapport a la politique dimmigration et ne pas avoir pour effet d’accroitre
I'attractivité du territoire national.

A. Malgré les inconvénients qu’il induit, le maintien d’un dispositif spécifique
pour les étrangers en situation irréguliere sembl@évitable

1. Une fusion de 'AME et de la CMU doit étre écéas

Les similitudes entre les dispositifs de 'AME ee da CMU (de base et
complémentaire) pourraient inciter a les fusionnAutoriser les étrangers en situation
irréguliére a accéder a la CMU — et donc a dispdsere carte Vitale — présenterait, a premiere
vue, plusieurs avantages :

- des économies de gestion pour les CPAM, puisgl@gdirait d’'intégrer la gestion
des moins de 200 000 bénéficiaires de 'AME a cdllen dispositif couvrant
plus de vingt fois plus de personnes affiliées ;

- un meilleur accés a la médecine de ville et @ariction du nombre de refus de
soins, en mettant fin a la méfiance des médediégard d'une attestation papier
peu connue de la majorité des praticiens et enlé&ecé les délais de
remboursement de leurs prestations ;

- une sécurisation des procédures grace aux téddniasions sécurisées que
permet la carte Vitale.

Cependant, accorder I'accés a la CMU de base epléomentaire a des personnes
en situation irréguliére sur le territoire posetaits types de difficultés.

D’une part, cela impliquerait devoir un des principes sur lesquels est bati le
droit de la sécurité sociale en conférant a cette derniére une universalitgiia par
I'attribution du statut d’assuré social aux étrasgen situation irréguliére, alors méme que la
régularité du séjour constitue le discriminant emissuré social et bénéficiaire de 'AME.
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D’autre part, I'intégration de I'AME dans la CMU s$eeurterait a desbstacles
pratiques, puisque les caractéristigues mémes de la popualatincernée empéchent la mise en
place d’'un dispositif de couverture sociale totaatridentique :

- I'immatriculation des étrangers en situation gukere ne pourrait pas toujours
suivre la procédure prévue pour les assurés sqaiausait de I'impossibilité de
leur attribuer systématiquement un NIR et de |ssrire au répertoire national
inter-régime de I'assurance maladie (RNIAM) ;

- I'octroi de cartes Vitale, qui n'ont en pratiqpas de limitation de durée de
validité, entre en contradiction avec I'absenceétpilarité au regard du droit du
séjour de cette population, dont découle en prinaipe durée de résidence
limitée sur le territoire francafs

Enfin, une telle fusion des dispositifs poserai geoblémesi’équité envers les
assurés sociauxPermettre aux personnes en situation irrégutiszecéder a la CMU mettrait
au méme niveau de droits les étrangers en situatiéguliére et ceux en situation réguliere
alors qu'’il ne serait pas possible de leur impésemémes devoirs : il ne serait notamment pas
possible de leur demander de justifier leur nivdauessources, invérifiables le plus souvent,
alors gu’on I'exige des bénéficiaires de la CMU.

Au total, ces différents obstacles, a la fois symligues et techniques,
'emportent sur les avantages escomptés. La missiotonsidére par conséquent qu'il
convient d’écarter une fusion de la CMU et de 'AME

2. Attribuer une carte spécifique aux bénéficiairele I'AME, sans pour autant
en faire des assurés sociaux, pourrait constituereusolution efficace

L'amélioration du dispositif actuel de prise en eades étrangers en situation
irréguliére demeure nécessaire, que ce soit poeuxrgarantir I'accés aux soins de ville ou
pour sécuriser le dispositif.

La création d’'une carte spécifique, qui présent@laé caractéristiques techniques
comparables a celles de la carte Vitale mais sdtafiparence différentggpondrait a ce
double objectif tout en évitant les inconvénients 'dne fusion de 'AME et de la CMU
mentionnésupra(cf. § 1).

Des adaptations techniques apparaissent toutefmiesmaires avant la mise en
place d’'une telle « carte AME » :

- la mise a jour des terminaux des professionnalssdnté, qui devraient
reconnaitre ces cartes pour pouvoir télé-transenelitis données qu'elles
contiennent ;

- si la création d'un fichier national nominatif slepersonnes en situation
irréguliere n'apparait pas nécessaire, des proededud’ immatriculation
spécifiques devront étre prévifes

%3 || semblerait délicat de récupérer les cartes I¥ides étrangers en situation irréguliére lorsgujlittent le
territoire (que ce soit de leur plein gré ou adasion d’une reconduite a la frontiére) pour lesadéver. Une telle
action supposerait une coordination accrue engredevices d'immigration et la CNAMTS.

* Les difficultés liées au controle de 'accés a deanées rendent sans doute nécessaire une ctinsuita la
commission nationale de I'informatique et des liég(CNIL).
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Une premiére analyse de I'impact de cette promositi€alisée par la CNAMTS a
la demande de la mission, n’a pas révélé d'obstagjeur mais souligne la nécessité de prévoir
un délai d’environ deux ans. En tout état de calasejise en ceuvre d’une telle carte devrait
faire I'objet d’'une expertise approfondie, afin wBduer son colt de production et le colt
d’adaptation des applications informatiques. Cettpertise devrait étre produite rapidement,
afin d'inscrire le cas échéant la modification dgmplications dans le cahier des charges des
systemes informatiques de gestion de la carteé/italdeuxieme génération.

B. Si les sources d’économie potentielles sont li@es, I'efficience de I'aide
médicale d’Etat peut étre améliorée

1. Aucune économie substantielle n’est envisageable

a) Une restriction de I'accés aux soins ou du pad&soins doit étre écartée

Le niveau de la dépense d’AME est largement coméléhombre d’étrangers en
situation irréguliere sur le territoire national lels pistes d’économies apparaissent donc
limitées. Si la mission s’est interrogée sur lasiuté de restreindre sensiblement la dépense
en limitant aux seuls soins urgents la prise emgehdes étrangers en situation irréguliére ou en
limitant les soins couverts par I'AME, elle n’a pa$enu ces orientations.

D'une part, la seule prise en charge des soins umgfs présenterait des
inconvénients majeurs.La restriction des dépenses couvertes par 'AME aemls soins
urgents se heurterait aux difficultés liées a ldindéon de I'urgence médicale constatée
aujourd’hui pour le dispositif des soins urgentsegtorterait la responsabilité de la maitrise de
la dépense sur les médecins. La décision du médstiactuellement facilitée par le fait qu'il
sait que le patient sera pris en charge au plis tnois plus tard, lorsque ses droits a 'AME
seront ouverts. Choisir de différer a une datennce tout soin considéré comme non urgent
poserait des problémes éthiques autrement pluggyrav

En outre, cette restriction ne permettrait pas daliger des économies
substantielles et présenterait des risques enmaatéeprévention et de suivi. Elle aurait en effet
pour conséquence :

- le report sur les offreurs de soins de la majgatie de I'apparente économie
réalisée, puisque les patients seraient de togtefaoignés. Les actes gratuits de
praticiens libéraux, les créances irrécouvrables lipitaux et les fonds des
associations (le plus souvent subventionnées paat) se substitueraient aux
crédits de I'Etat ;

- 'augmentation probable des retards aux soinseqgtrainerait la dissémination
de pathologies transmissibles et alourdirait a ¢édiecolt des soins délivrés ;

- la diminution des possibilités de suivi de I'étiat santé des étrangers en situation
irréguliere.
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D’autre part, la définition d’'un panier de soins spgecifique apparait complexe.
En effet, la limitation des soins couverts ne comstpas une piste réaliste :

- la restriction du panier de soins apparait dtdicdans la mesure ou 'AME ne
couvre pas de soins « de confoft;»

- il semble difficilement concevable de demandamamédecin ayant établi un
diagnostic de renoncer a soigner le patient codcemmpte tenu des regles de
déontologie médicale et des risques sur le plda desponsabilité pénale ;

- il est vraisemblable que les personnels médicaigneraient les patients qui se
présentent & eux, y compris pour des soins exalupatiier AME, et que les
colts correspondants viendraient alourdir les @@mnirrécouvrables des
hopitaux.

b) La mise en ceuvre d'un ticket modérateur posdestdifficultés importantes

La LFR pour 2002 prévoyait la mise en ceuvre d’'oketi modérateur a la charge
des bénéficiaires de I'AME, dans une logique deaasabilisation. Cette disposition Iégislative
n'a cependant pas été suivie de décrets dappitatiu fait des difficultés techniques
auxquelles elle se heurte et du report de changesprofessionnels de santé et les hdpitaux
gu’elle induirait (cf.supra§ Il, A, 2).

La mission est réservée quant a la mise en ceuvre aedispositif sauf a déroger
aux principes de la comptabilité publique en institt une contribution qui ne ferait I'objet
d’aucune mesure coercitive de recouvrement en diades de paiement. Toutefois, cette
solution, outre les probléemes d’équité qu’elle 8gal serait techniquement difficile & mettre en
ceuvre. En effet, le comptable public devrait g&pécifiqguement cette recette et ne pas
diligenter de poursuites a I'encontre des bénéfasade 'AME en 'absence de paiement. Or
les chaines de recouvrement de la direction géndétalla comptabilité publique sont trés
largement automatisées et prévoir une exception PAME supposerait des transformations
informatiques lourdes.

c) L'anticipation du passage a une tarification &ctivité pour 'AME se
heurterait a des obstacles techniques lourds

Le basculement a une tarification a I'activité pour’ AME pourrait réduire le
codt apparent des soins hospitalierdJne piste potentielle d’économie au titre de I'ANB&ur
I'Etat consisterait ainsi & basculer la tarificatides soins AME du tarif journalier de prestation
(qui est également appliqué pour la part restamtharge des assurés sociaux) vers une
tarification a l'activité. Les calculs effectuésrgdP-HP a la demande de la mission font
ressortir une diminution potentielle de 45 % du taohfacturé a I'Etat. Méme si ce chiffre
partiel, issu de retraitements demandés par laioniss I'AP-HP, doit étre considéré avec
précaution, une extrapolation de ce résultat aséarble des hopitaux, conduirait & constater
une baisse de la dépense d’AME de plus de 100 M£2005.

%5 Le seul type de soins mentionné par les intertamst de la mission comme pouvant étre exclu d’uiee @n

charge par 'AME concerne les fécondatiamsitro, dont le nombre apparait au demeurant tres limité.

% |es calculs menés par 'AP-HP pour les factureseAdié 'année 2005 ont exigé un lourd travail depraphement
des données de facturation, de celles du PMSisetadiés des groupes homogeénes de séjour. lls isbent a un total
de 53 M£ en tarification & I'activité au lieu de BTE actuellement.
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Toutefois, non seulement les hdpitaux devraientpstpr en charges cette
économie apparente mais le passage simultanémamitets hbpitaux a la tarification a I'activité
introduirait des déséquilibres locaux et des temsfde charges difficilement justifiables. En
effet, le tarif journalier de prestation est ada@ti@ structure de codts de chaque hdpital alors
que la tarification a I'activité est uniforrie

Les obstacles techniques rendent cette piste diffement envisageableDans le
cadre de la tarification a I'activité pour les sédes assurés sociaux, la facturation directe a
I'assurance maladie n’est envisagée que pour 20@8a9°, alors que la prise en charge des
patients AME est déja facturée directement, maisTda. La mise en ceuvre de la réforme
anticipée de la tarification des séjours AME ddvrg@nir compte de ce calendrier ou
impliquerait de renoncer a la facturation direatefinde I'eau et individualisée pour passer a
une facturation globale et mensuelle, transitantlggs agences régionales de I'hospitalisation
(ARH). Les hépitaux devraient alors indiquer, ddesirs transmissions aux ARH, non
seulement le taux de couverture sociale (commeuptdéns le cadre de la suppression du taux
de conversion) mais également le type de couvestile en ce qui concerne les bénéficiaires
de 'AME, pour que les ARH puissent isoler les dégss liées aux séjours de cette population.

Le passage a une tarification a l'activité avantbl@sculement prévu pour
I'ensemble des assurés sociaux imposerait donceder lles obstacles techniques par une
modification lourde des applications informatiquesdes hépitaux et ne pourrait donc en
aucun cas étre immeédiate.

En l'absence d’évaluation des variations de reseftgduites pour chaque
établissement de santé et dans l'attente d'unesméie réforme plus globale, la mission
recommande donc de pas anticiper pour la seule AME le basculementedla tarification
au tarif journalier de prestation vers la tarification a I'activité.

2. Des marges d’amélioration de I'efficience dement

a) Mieux contréler I'ouverture et les renouvellertsedes droits

Dans l'attente de la mise en place d’'une carteifigpée a I'’AME, si cette solution
est retenue, les propositions suivantes sont stisleeppd’améliorer le niveau de contrdle du
dispositif.

— Harmoniser les pratigues de gestion entre CPAM
La mission a constaté lors de ses investigatioms|'instruction des dossiers de

demandeurs d’'AME était effectuée par un servicdirdis de celui qui prend la décision
d’attribution. Cette organisation, qui permet destdles internes, est pertinente.

57 Si ce mode de calcul était généralisé (tarificatia ticket modérateur de 20 % supporté par lagé@ssociaux ou
leur assurance complémentaire a I'activité et nlus pux tarifs journaliers de prestations), I'écdet colt global
s’éléverait a plus de 8 Mds €. La mission d'évabraet de contréle des lois de financement de ¢aré#é sociale
(MECSS) estime en effet, dans son rapport sur fidicition a l'activité dans les établissements sinté de
juillet 2006, que [l'application de cette regle delcal ferait passer Iassiette du ticket modérateur
de 35 Mds € a 26,5 Mds €. Elle préconise par carm#igde redéfinir le dispositif de participation ldessuré pour
I'adapter a la tarification a I'activité.

8 La circulaire DHOS/F1/F4 n°2006-532 du 15 décemd®O6 prévoit une facturation directe des actes et
consultations externes en 2008 et des séjours@h 20
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Par ailleurs, diverses bonnes pratiques pourréieatgénéralisées :

- en matiére déélivrance de duplicata d'attestation AME, la mission préconise
la mise en place d’'un suivi dans chaque CPAM, comast le cas a Paris, afin
d’éviter la circulation de multiples duplicata quéut étre a l'origine de fraudes ;

- I'utilisation de papier non-photocopiablepour les attestations AME (observée
uniquement a Paris par la mission) apparait commeenoesure simple de lutte
contre la fraude, qui peut étre généralisée a teunte ;

- s’agissant dwcontrle des ressourcesla mission préconise que la CNAMTS
fixe des régles nationales sur les ressources sprse compte et indique
explicitement comment vérifier certains éléments.dertinence de I'évaluation
du montant de l'avantage en nature lié a I'occapati’'un logement & titre
gratuit, qui apparait délicate a mettre en ceuwrerrpit étre remise en cause ;

- en matiére dittribution de numéros provisoiresaux bénéficiaires de I'AME, il
conviendrait que la CNAMTS fixe une régle nationalfin d’éviter les doublons
et de mieux identifier cette population.

— Améliorer le contrbéle des renouvellements de droits

La mission s’est interrogée sur I'opportunité deggder a un renouvellement plus
régulier des droits (par exemple six mois au lidundan). Elle a toutefois écarté cette
hypothése, qui ne permet pas de sécuriser vérnitalniele dispositif et présenterait un surco(t
non négligeable de gestion.

En revanche, la mission préconise ¢mueondition de résidence ininterrompue
de plus de trois mois soit a nouveau contrdlée lodu renouvellement afin d’éviter que des
personnes ayant quitté le territoire y reviennentrpénéficier de soins.

— Développer les fichiers communs de refus a I’AME anettre en place une
attestation sécurisée avec photographie

Dans I'hypothése du maintien d'une attestation papier, lagénéralisation du
fichier des refus d’AME en région parisienne actuellement a I'étude gapra § I, B, 2)
fournirait un outil efficace de lutte contre la dde en évitant les inscriptions multiples a
'AME. La mission préconise en outre que soit ébedien termes de faisabilité et de codt, la
possibilité d'étendre ce fichier aux régions comptae nombreux bénéficiaires d’AME
(Rhéne-Alpes, Nord-Pas-de-Calais ou Provence-A(p@e d’Azur) mais aussi aux
départements comptant plusieurs caisses (commgna-Maritime, qui compte quatre caisses :
Rouen, Le Havre, Dieppe et Elbeuf ou le Nord qucempte neuf) dont la proximité pourrait
amener des étrangers refusés dans une caisserdeentchance dans une autre.

Dans cette méme logique de lutte contre d'évemsidlaudesia mise en place
d'une attestation sécurisée avec photographiegprévue par décret (ckupra § Il, A, 2),
devrait étre expérimentée En effet, si la production d’'une attestation sis@e est susceptible
d’améliorer I'accés des bénéficiaires de 'AME amadecine de ville, elle emporte également
un risque de retard aux soins, puisque ce docuprenvant 'identité et le caractere irrégulier
de la présence sur le territoire renforce les gsgen cas de contrdle par les forces de police ou
de gendarmerie.
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Une expérimentation d’'une durée de six mois dass tu quatre CPAM comptant
un nombre représentatif de bénéficiaires permetteaiester les différentes solutions techniques
envisageables (photographie scannée ou agrafémpohnée) et d’en évaluer le codt. A I'issue
de cette phase d’expérimentation, la CNAMTS potieai présenter les résultats a I'Etat. La
décision d’'élaborer un modéle de formulaiaionalCerfadevra également prendre en compte
I'état d’avancement du projet de « carte AME » riemésupra(cf. § A, 2).

— Améliorer les contrbles des CPAM sur les soins urges

La mission recommande appeler les CPAM a mieux filtrer les factures de
soins urgents, en recherchant systématiquement I'stence d'une éventuelle couverture
socialedu patient concerné (CMU, AME, assurance du paysgihe) dans la base de données
opéranteavant d’accepter une inscription aux soins urgesas)me cela est fait a la CPAM de
Bobigny.

La garantie de mise en ceuvre d'un filtrage effedd dossiers par les CPAM
pourrait d’'ailleurs constituer un préalable au peat des frais de soins urgents engagés au
cours de 'année 2005.

— Etendre le contrdle médical aux bénéficiaires de AME et des soins
urgents

Le contrble médical, dont I'extension aux soinsemtg est prévue par la circulaire
du 16 mars 2005 sans étre mise en ceuvre par la A¥AMce jour (cf. annexe VII), pourrait
également concerner les bénéficiaires de 'AMEcés échéant en prévoyant I'adaptation
juridiqgue nécessaire.

Dans le contexte actuel, I'impact attendu demeiirdimité étant donné les
caractéristiques des prestations offertes (esientant en nature) et la prépondérance des
soins en milieu hospitalier, pour lesquels les al®isoins ne peuveatpriori étre suspectés. Ce
contrble serait néanmoins justifié sur le pringioeir des raisons d’équité vis-a-vis des assurés
sociaux. Il pourrait notamment étre envisagé parmettre aux praticiens conseils de vérifier
la nature des prescriptions des gros consommagprésas

b) Aligner les devoirs des bénéficiaires de '’AMIE seux des assurés sociaux

La mission a identifié deux points sur lesquels tmmditions d'accés des
bénéficiaires de 'AME sont plus favorables qudesebes assurés sociaux, ce qui appelle des
évolutions.

— Restreindre I'accés direct aux médecins spécialiste

En premier lieu, grace a la dispense d’'avance de fitont ils bénéficient et a
I'absence de parcours de soins, les patients AM&bnaaissent en apparence aucune restriction
d'accés a la médecine ambulatoire. lls peuvent demcthéorie avoir accés au médecin
spécialiste de leur choix sans avoir consulté ayaaut un généraliste, et ce sans pénalité
financiere.

Il semble néanmoins délicat de demander aux béaiééis de 'AME de désigner
un médecin traitant et de les insérer dans un pesae soins, compte tenu de la mobilité d’une
partie de cette population et de I'impossibilitéle® sanctionner financiérement. Pour autant, la
mission préconise d’intégrer la contrainte qui paspurd’hui sur les assurés sociaux et de
rationaliser I'acces a la médecine de ville deshéiaires de 'AME,en rendant obligatoire
le passage par un généraliste pour accéder a un siaiste.
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A défaut, le patient AME devrait régler l'intégtalide la charge de la consultation,
compte tenu de I'impossibilité de lui faire payereupartie du colt dans un dispositif de
dispense d’'avance de frais. Les exceptions préaueparcours de soins (acces direct a la
pédiatrie, a la psychiatrie, a la gynécologie &bphtalmologie) devraient naturellement étre
applicables aux bénéficiaires de 'AME.

— Pénaliser le refus de médicaments générigues

La seconde voie de rationalisation préconiséegarission concerne la délivrance
des médicaments génériques en officine. En effeth@néficiaire de 'AME a aujourd’hui la
possibilité de refuser la substitution proposéd@aharmacien sans conséquence financiére. Or
la loi n°2006-1640 du 21 décembre 2006 de financémde la seécurité sociale
pour 2007 prévoit que les assurés sociaux qui eedient une telle substitution ne peuvent étre
dispensés de I'avance de frais.

La transposition de cette regle aux bénéficiaires’AME supposerait de leur
permettre de réclamer ensuite un remboursementfrdiss engagés, ce qui alourdirait les
charges de gestion des CPAM et introduirait unuesde fraude. La mission préconise par
conséquent quia totalité de la somme soit laissée a la charge dénéficiaire si celui-ci
refuse une substitution par un produit générique

Ces recommandations présentent avant tout un irggnébolique, les économies
liées a leur mise en ceuvre étant vraisemblablermentestes. En effet, il est rare que les
bénéficiaires de 'AME s’adressent directement a médecin spécialiste, ainsi que l'ont
souligné plusieurs interlocuteurs de la mission.a@ua la délivrance des médicaments
génériques en officine, une étude faite par la CPAM Paris sur le mois de
septembre 2006 montre que les bénéficiaires de EAdvi consomment déja davantage que les
assurés sociaux (64,3 % contre 48,6 %).

c¢) Proposer systématiquement une visite de préventi

Compte tenu de l'impact sur la santé publique dthgbagies dont souffrent
certains bénéficiaires de 'AME, la mission recormaha& deproposer systématiquement une
visite de préventionlors de la délivrance d’'une attestation AME. Auabstacle juridique ne
semble en effet empécher les personnes bénéfxiddd’ AME de participer a des actions de
prévention ou de dépistage. Cette mesure pouresingttre d’éviter des dépenses de soins
potentiellement plus lourdes.

Les vaccinations et les actions de dépistage dmtraoutefois tenir compte du
pays d'origine et des pathologies qui y sont endées (VIH, tuberculose, diabétc), afin
de cibler au mieux les risques de santé. Le COMEDEa développé une pratique de bilans de
santé des personnes qui se présentent a lui, pdéilleurs en compte leur origine
géographique. Une appréciation plus fine des risg@mematiére de santé publique est toutefois
nécessaire, en tenant compte, outre l'origine géwgque, des pathologies, de I'ancienneté en
France, et des conditions de vie des patients coése

L'adaptation du contenu de ces visites de prévensappose une expertise
particuliere, qui pourrait étre confiée a la Haatorité de santé, en liaison avec I'Institut de
veille sanitaire. Les modalités opérationnellesmidse en ceuvre de I'examen proprement dit
mais également du suivi des personnes dépistéesigiet faire I'objet d'une réflexion
spécifique.
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C. Le dispositif pourrait étre simplifié

1. La résolution de la problématique des mineursppose de passer a une
attestation individuelle

La décision du Conseil d’Etat du 7 juin 2006 anntiideux décrets d’application
de la LFR pour 2003 en tantgu'’ils mettent en ceuvre a I'’égard des mineurs lad@mn de
durée de résidence prévue a l'article L. 251-1 cbd€ de l'action sociale et des familbes
(cf. annexe VII) rend nécessaire une évolutiored@glementation (ckupra§ Il, A, 2).

Une solution envisagée par I'administration comesé&t a mettre en place un
dispositif d’attestation transitoire pour les mireuésidant en France depuis moins de trois
mois. Outre la complexité pour les bénéficiairesestprofessionnels de santé que représente
l'introduction d’'un nouveau type d’'attestation didié bréve et les risques accrus de refus de
soins qui I'accompagneraient, un tel dispositiihsitoire constituerait une source de fraudes
potentielles.

Par ailleurs, inscrire dans le CASF que les minesosit réputés remplir
automatiqguement les conditions pour une prise emgehau titre des soins urgents, ainsi que
cela se fait actuellement sur la base de la cireuthu 16 mars 2005, ne suffirait pas a répondre
intégralement aux exigences de la convention iatemale relative aux droits de I'enfant
du 26 janvier 1990, puisque cela ne garantiraitymeacces des enfants a la médecine de ville.

Dans ces conditions, la mission préconiseoir une affiliation a 'AME de
tous les mineurs sans condition de durée de résidenen France Cette option entrainerait
I'abandon du systéme d’ayants droitinscrit pour 'AME a l'article L. 251-1 du CASFet la
mise en place d'attestations individuellesCette orientation ne devrait pas poser de ditficu
pratigue substantielle ni accroitre sensiblementetaps d'instruction des dossiers par les
CPAM puisque celles-ci analysent déja la situataministrative de chaque ayant droit
potentiel d'un bénéficiaire de 'AME. Elle nécessibutefois une modification I€gislative.

2. La possibilité de prise en charge au titre dAME pour la seule part
complémentaire devrait étre supprimée

Comme indiguésupra (cf. 81ll, A, 2), le dispositif d’AME complémenita
présente plusieurs inconvénients :

- une base juridique fragile ;

- une complexité importante pour les bénéficiagedes professionnels de santé,
gui peut conduire a des refus de soins ;

- une compréhension hétérogene du mécanisme parPiail.



— Rapport, page 41 —

Dans le cadre de la réforme en cours des reglesailgtien de droits, la mission
préconise desupprimer le mécanisme d’AME complémentaireet de renforcer la cohérence
d’ensemble du dispositif de prise en charge desdtis étrangers basculant dans I'irrégularité,
en prévoyant :

- pour les personnes qui bénéficient d’'un maintendroits au régime général
(déboutés du droit d’asile ayant demandé mais fe@no une place en CADA
en particulier — cf. annexe IV), un maintien auttmee du droit & la CMU
complémentaire jusqu’a extinction du droit au régide base et un basculement
intégral & I'’AME au-del® ;

- pour les autres, une prise en charge intégralesdi@s par I'’AME des lors qu'ils
ne sont plus en situation réguliére.

3. Le dispositif des soins urgents doit étre resans pour autant renoncer au
caractére forfaitaire de I'enveloppe allouée paEtat

Compte tenu de la complexité de la procédure detwlde linsuffisance des
contrOles exercés dans certaines CPAM (cf. anneiXg ¥ semblerait plus rationnel a la
mission de prévoiune comptabilisation et une remontée « au fil dedau » des factures des
hopitaux vers les CPAM avec une validation en comu des dossiers « soins urgents »
présentés

Le caractére forfaitaire prévu dans la loi pounVeloppe « soins urgents » a pour
but de maintenir sous contrdle le montant de laedép et de ne pas inciter les médecins
hospitaliers et les CPAM a avoir une perceptiop &gtensive des soins concernés, ce qui peut
apparaitre justifié. Pour autant, le calibrageidhitie I'enveloppe a conduit a ne prévoir des
crédits couvrant que moins de la moitié des fastupeesentées. Il pourrait avoir pour
conséquence d'augmenter les créances irrécouvrdbtesopitaux, étant donné l'insuffisance
de crédits pour couvrir les frais engagés en 2@0%tesence prévisible de crédits pour régler
les factures de 2006.

Un calibrage plus adapté de I'enveloppe supposemie compte des spécificités
de la situation outre-mer, qui concentre prés dedéié de la dépense (cf. annexe VII). La
mission préconise donc geévoir des enveloppes spécifiques pour ces départents, tout
en confirmant le caractére forfaitaire du dispositf en France métropolitaine et en faisant
supporter a la CNAMTS les éventuelles insuffisancese financement Outre le souci de ne
pas remettre en cause les dispositions votéesdersa LFR pour 2003, cette modalité
d’organisation inciterait I'opérateur a plus deuggr dans le rejet des factures et permettrait de
conserver le principe d’'une dotation forfaitairemsan changer le montant. Cette modalité
pourrait s’appliquer dés 2007, mais suppose d'apate préalable les dépenses effectuées
en 2005 et 2006.

Dans le schéma proposé par la mission, le paiedenhdépitaux par les CPAM
pourrait se faire au fil de la transmission desuiiaes.

%9 Une telle évolution suppose d’adopter un décret permettre d'attribuer la CMU complémentaire pone durée
inférieure a un an (jusqu’a la fin de la périodenda&intien du droit au régime de base), ce qui mest possible
actuellement puisque la CMU complémentaire eségyatiquement attribuée pour une durée d’un an.
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Cette organisation présenterait plusieurs avantagesqu’elle permettrait :
- d'étaler la charge de travail pour les hopitaubes CPAM ;
- de comptabiliser plus rapidement les factures ;

- et de rembourser la part due aux hopitaux plpgleanent qu’actuellement (au
fur et a mesure au lieu d’en fin d'année N+2 adtnednt).

4. La répartition des crédits pourrait étre clarife en créant deux actions dans le
programme budgétaire

Compte tenu du manque de lisibilité lié a I'existerd’'une enveloppe budgétaire
unique, la mission propose d'identifier plus claient les crédits destinés a I'AME de droit
commun et aux soins urgents d’'une part et cewindassaiux autres dispositifs d’'autre part, en
créant deux actions au sein du programme n°183.

Ce découpage ne remettrait pas en cause la paédilgilprocéder, le cas échéant, a
une fongibilité des différentes enveloppes. Il pettnait en outre de clarifier les sommes en jeu
et de mettre plus clairement en évidence le fadt kgnveloppe budgétaire unique finance en
réalité des dispositifs épars pour des publicsrdive

D. Résoudre les difficultés de financement constieu un préalable a
'amélioration de la gouvernance

1. Désendetter I'Etat pour assainir la relation avéa CNAMTS

La résolution des difficultés de financement deM® suppose a la fois de solder
la dette accumulée et d’éviter la constitution @ wette future.

a) Régler le probleme de la dette passée

La dette liée a I'insuffisance de crédits budgétag@s disponibles depuis 2000 est
due (cf. suprag lll, C). Il reste a en définir les modalités tigaes de paiement, ce qui devra
étre fait en concertation entre la direction dudmicet la CNAMTS. La dette AME s’inscrit
dans la dette globale de I'Etat vis-a-vis de la GNFS et il n’existea priori aucune raison de
traiter différemment la dette issue de l'insuffisare financement de 'AME.

En ce qui concerne les intéréts de retard sur dette, estimés par la CNAMTS
a 13,4 M€ en 2005 et 19,0 M€ en 2006, aucun textgemble imposer a I'Etat de les verser a la
CNAMTS®.

60 Sj la LFSS a prévu en 2007 d'affecter des dra@itsats au regime général pour compenser le codingeatt
négatif sur la trésorerie de I’ACOSS des dettelEdat, il s'agit d'une décision prise en opportifi
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b) Eviter la constitution d’'une dette future

Sur la base d'un prolongement de la tendance déesta 2006 et d’'un nombre de
bénéficiaires stable (autour de 190 000), on pstirner le niveau de dépense pour 2007 au titre
des différents dispositifs pris en charge sur ldoppe AME a :

- autour de 450 M€ au titre de '’AME de droit conmmu

- 20 M€ d’enveloppe forfaitaire soins urgents, aiedg s’'ajouteront autour
de 25 M€ pour les lignes spécifiques soins urgp@M ;

- 15 & 20 M€ d’évacuations sanitaires de Mayotts za Réunion ;
- 3 a5 M€ pour les autres dispositifs divers.

Au total, les dépenses devraient donc s'élever geurplus de 500 M€. Or la loi de
finances pour 2007 n'a prévu que 233,4 M€ pour doliensemble de ces dépenses. A défaut
d'ouvrir des crédits en LFR pour 2007e niveau de la dette augmentera donc
d’entre 250 M€ et 300 M€ en 2007 pour approcher 1Jad € fin 2007.

Pour les années suivantes, deux solutions sorsdagaéables :

- la mise a niveau de la dotation budgétairece qui apparait comme la solution
gui modifie le moins [I'équilibre actuel mais supposde dégager
entre 250 et 300 M€ de crédits nouveaux chaquesampé&ration dont la mission
mesure la difficulté ;

- I'affectation d’une recette fiscale de I'Etat & laCNAMTS, qui reviendrait & lui
transférer I'intégralité de la gestion du dispégiti d’acter le désengagement de
I'Etat, en faisant supporter a I'opérateur les éogpnces de choix qui lui sont
exogénes.

2. Ameliorer le pilotage par une meilleure connassee des bénéficiaires et une
redéfinition des réles respectifs de I'Etat et @&eCNAMTS

a) Confirmer la DSS comme chef de file

Le pilotage de la prestation devra étre examinéfamction du choix de
financement. Une fois les problemes de financerdentAME résolus, et dans I'hypothese du
maintien d'un financement par crédits budgétaitespilotage de la prestation pourra étre
amélioré par la désignation d’un chef de file ain sk I'Etat et la fixation d’objectifs a la
CNAMTS.

Compte tenu du fait que la DSS entretient des iogigtrégulieres avec la
CNAMTS, il semble judicieux deconfirmer son directeur comme responsable du
programme budgétaire et de lui confier le pilotagales différents dispositifs Dans le souci
de clarifier les responsabilités, le budget opératel de programme (BOP) de I'AME,
aujourd’hui géré par la DGAS, devrait égalemeng éonfié a la DSS, qui deviendrait ainsi le
chef de file de 'AME pour le compte du ministére ld santé et des solidarités et I'interlocuteur
unique de la CNAMTS.

81 Ainsi, une régularisation massive ou & I'inverseafflux important d’étrangers en situation irrégré auraient un
impact significatif sur le colt du dispositif samse les recettes transférées évoluent automatiqueme
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S’agissant des dispositifs annexes, I'AME humargtégéerée par la DGAS) et les
soins urgents (qui font intervenir la DHOS) devnaigoir leur pilotage transféré a la DSS, ce
qui n'empéche pas de continuer a confier l'instarctdes dossiers aux directions qui s’en
chargent actuellement. Pour la prise en chargsalas des frangais démunis vivant a I'étranger
qui demandent a étre rapatriés en France pournraisosanté, un accés a la CMU dés leur
arrivée pourrait se substituer a 'AME humanitalEe. ce qui concerne les soins des personnes
en rétention administrative, la mission préconise wentralisation au sein du programme
budgétaire n°104 placé sous la responsabilité @M (cf. annexe VII).

Un comité de pilotage réunissant la DGAS et la DH&Srésidé par la DSS
devrait se réunir réguliéerement pour faire le pant I'ensemble des dispositifs relevant de
'enveloppe AME et centraliser la relation ave€IdAMTS.

b) Se donner les moyens de mieux connaitre I'étasathté des bénéficiaires de
I’AME et leur mode de prise en charge

Une meilleure connaissance des pathologies doffreoules patients AME et des
modalités de recours aux soins devrait permettresealement de justifier la dépense engagée
mais également de prévoir les éventuels ajustentintdispositif liés a des évolutions des
profils épidémiologiques.

La mission a pu recueillir des informations a paité I'exploitation ponctuelle du
systéme d'information hospitalier de I'AP-HP (chreexe V). Par ailleurs I'étude de la DREES
(cf. supra 8 I, B, 1) donnera des informations plus complétedamment sur le recours a la
médecine ambulatoire, mais n’a pas pour objet dérenen place une observation réguliére de
cette population. L'enjeu principal consiste pootta suivre dans la durée I'évolution des
caractéristiques des bénéficiaires de 'AME etale Fecours aux soins.

Afin d’améliorer ces connaissancesin suivi du dispositif pourrait étre mené sur
deux plans :

- en matiére d’hospitalisation, I'étude de la basedonnées médicalisées telle
gu’elle a pu étre menée pour I'AP-HP et, dans uoéndne mesure, pour les
hépitaux Charles Nicolle de Rouen et La Concepéiodarseille, pourrait étre
systématisée dans un groupe d’hépitaux pilotessishen fonction des lieux ou
se concentrent les bénéficiaires de '’AME. Les ltétgiseraient analysés sur une
base périodique, intégrant a la fois les diagnegiasés, les durées de séjours et
facteurs de gravité et les modalités de sortieafepatients. Le champ devrait
étre étendu pour couvrir également les servicegdhce ;

- en matiére de médecine de ville et de consultatexternes des établissements
de santé, I'absence de base informatique et laidigm des données empéchent
une systématisation des études sur I'état de sBa®.données plus précises
pourraient étre obtenues par I'exploitation desebatont disposent les CPAM a
la fois sur le mode de recours aux médecins etasepnsommation de soins
ambulatoires. Ainsi pourraient étre analysées ptésisément la répartition de la
prise en charge des bénéficiaires entre médecins département, I'évolution
des principaux actes facturés ou la consommatigratiuits pharmaceutiques.

Enfin, dans une approche de santé publique, laogitign d’une consultation de
prévention émise par la mission (stiprag B, 2, ¢) permettrait de disposer d’une informati
précieuse sur certaines pathologies pouvant pefsemt risque important de diffusion, et
d’orienter de maniére précoce les personnes etlgourage vers des réponses adaptées.
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Le lancement rapide d'un tel systtme dinformat&st une base indispensable
pour mieux suivre l'impact des réformeSes modalités de mise en ceuvre et de suivi
pourraient étre prévues dans la convention de gesti de I'AME entre I'Etat et la
CNAMTS.

c) Renforcer le contenu de la convention Etat - ONA&

Dans cette nouvelle organisation, il incomberdia ®SS dedonner un véritable
contenu & une future convention d’objectifs et de wyens Etat-CNAMTS sur 'AME.
Celle-ci pourrait inclure, outre des éléments susdivi de I'état de santé des bénéficiaires de
I'AME (cf. supra§ b) :

- une dimension deeporting statistique sur les bénéficiaires de 'AME et dems
urgents (incluant des éléments sur leur état deé sgrieur parcours de soins) et
les montants engageés ;

- une évaluation des frais de gestion du dispositifsi que le prévoit la Iégislation
actuelle (cfsuprag Il, B, 2) ;

- des indicateurs de suivi et de pilotage, en pegttila définition des indicateurs
proposés aujourd’hui dans le programme LOLF, afen rdieux renseigner
I'indicateur « délai d’instruction des dossiers AMEuniquement déclaratif pour
l'instant) et de donner un contenu a l'indicatedawx de contrble des dossiers
AME ».

A Paris, le 20 février 2007

L’ inspecteur des affaires s

:« ": w“'w
_—"Dr Laurent CHAMBAUD

P
o

B L inspectrice adjointe des affaires sociales
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COURRIER ARBRIVE

LE | 55 MaRs 7067
Monsieur André NUTTE, chef de I’ Inspection
/[ S I générale des affaires sociales
= Monsieur Jean-Pierre JOUYET, chef de

service de I'Inspection générale des finances

OBJET : Observations relatives au rapport de la mission d'audit de modernisation relatif
a la gestion de I'Aide médicale de I'Etat.

Je vous remercie de la transmission, pour échanges contradictoires, du rapport
de la mission d’audit de modernisation relatif 4 la gestion de ’aide médicale de I'Etat.

La principale difficulté réside dans les modalités de financement de ce
dispositif et je ne peux que partager le constat de la mission sur ’insuffisance récurrente des
crédits budgétaires. J'ai maintes fois dénoncé cette situation et la reconnaissance de la réalité
des dépenses et de la dette de I'Etat due & I’assurance maladie était nécessaire.

Pour éviter ia constitution d’une dette future, vous avancez deux solutions : la
mise a niveau de la dotation budgétaire ou |’affectation d’une recette fiscale de I’Etat a la
CNAMTS. Cest sur cette proposition que je souhaiterais plus spécifiquement réagir. Vous
n’évoquez pas les modalités précises de cette affectation. Or il 'y en a que deux possibles,
toutes les deux a exclure. En effet, le financement de ’AME par des recettes fiscales suppose
soit de transférer le financement du dispositif & la CNAMTS, soit de créer un fonds spécifique
auquel seraient affectées des recettes.

- Le premier scénario conduit & fusionner I'AME avec |’assurance maladie et donc a
supprimer le dispositif spécifique existant pour les étrangers en situation irréguliére.
Or, vous indiquez vous-mémes dans le rapport que le maintien d’un tel dispositif est
inévitable et qu'une fusion de PAME et de la CMU doit étre écartée (p.32) tant pour
des raisons « symbeoliques » (le droit 4 la sécurité sociale est fondé sur la condition de
résidence) que pour des raisons techniques (probléme d’immatriculation, d’octroi
d’une carte vitale sans durée de validité..).
Ces arguments sont d’autant plus pertinents que le gouvernement s’appréte a faire
publier un décret en Conseil d’Etat qui va conduire & gérer en continu la condition de
résidence attachée a la CMU.

Copie : Monsieur René GIRAULT, Section des rapports & I'Inspection générale des affaires sociales et
Madame Martine SUTRA, Bureau des rapports 4 I’Inspection générale des finances



Par ailleurs, transférer le financement de 'AME a la CNAMTS, c¢’est lui faire porter
un risque financier qui affecterait son solde comptable, en cas d’inadéquation du
dynamisme des recettes affectées avec le nombre de bénéficiaires alors méme qu’elle
ne dispose pas d’outil de maitrise de la dépense étroitement liée & I"évolution des flux
migratoires.

Pour toutes ces raisons, un financement de I’AME directement par la CNAMTS n’est
pas envisageable.

- Le second scénario revient & créer un fonds de financement du méme type que le
Fonds de solidarité vieillesse (FSV) ou le Fonds de financement des prestations
sociales agricoles (FFIPSA). Si cette solution permet de conserver 1’autonomie du
financement du dispositif de soins pour les personnes en situation irréguliére, elle est
source de complexité dans les circuits financiers et comporte le risque certain de créer
les mémes difficultés de financement que celles qui existent actuellement pour les
deux fonds précités et qui sont fortement dénoncées par la Cour des comptes (cf. par
exemple p.63 et 64 du rapport sur la sécurité sociale de septembre 2006). En cas
d’insuffisance des recettes affectées, ’ajustement en trésorerie porterait in fine sur
’assurance maladie. Ce scénario de débudgétisation au profit d’un fonds est donc &
écarter car accroissant I'opacité financiere des finances publiques.

En conséquence, je me dois d’insister sur le fait que la seule solution pour
éviter la constitution d’une nouvelle dette est le re-calibrage de la dotation budgétaire, y
compris pour les soins urgents.

Vous trouverez en annexes d’autres observations plus ponctuelles que j’ai
souhaitées apporter & votre rapport.




ANNEXE : OBSERVATIONS DE 1.A DSS

I. — Recommandations de la mission en matiére de simplification, d'amélioration de I'efficience
et de la gouvernance de 'AME

L'ensemble des préconisations d'aménagement relatives & la gestion du dispositif
n'appellent pas d'objections de principe de la part de la DSS. Néanmoins, certaines mesures me semble
avoir un impact limité. C'est le cas de I'extension du contrdle médical aux soins urgents qui pourrait
néanmoins étre envisagée pour repérer les éveniuels abus. Ce contrble nécessiterait la mise en place
d'une instance de contrdle du type contrdle médical. Son instauration reléve de la loi puisque le
contréle médical ne concerne actuellement que les bénéficiaires de I'assurance maladie.

La restriction de l'accés aux médecins spécialistes risque d'avoir une portée
symbolique, d'une part parce que les populations concernées ont généralement un recours direct a la
medecine hospitaliére (plus de 70 % de ces patients selon les auteurs du rapport), d'autre part parce
que l'acces a la médecine de ville, méme s'il est juridiquement prévu, n'est pas trés répandu du fait des
réserves de certains praticiens libéraux a recevoir ce type de patients en raison de l'existence du tiers
payant {les praticiens invoquent les retards de remboursement par les CPAM). La pénalisation du refus
de medicaments génériques risque également d'avoir un impact limité. En effet, compte tenu des
obstacles dues & la langue, 4 la situation sociale et économique précaire de ces patients, il est probable
qu'ils accepteront la substitution par le pharmacien des génériques aux princeps.

D'autres recommandations, mémes si elles recueillent l'accord de la DSS, sont
complexes a mettre en ceuvre. Des études plus poussées de leur faisabilité doivent éire effeciuées,
notamment pour ia création d'une carte spécifique de bénéficiaire de 'AME, qui nécessiterait la mise
en place d'un fichier ainsi que pour l'instauration d'une visite de prévention.

Une etude approfondie de l'ensemble de ces propositions permettant d'apprécier au
préalable le rapport coiit-avantage parait nécessaire.

En revanche, d'autres recommandations peuvent étre mises en euvre dans des délais
assez courts. C'est le cas de 'amélioration des bonnes pratiques dans la gestion du dispositif de 'AME,
de ['affiliation des enfants mineurs & 'AME & titre personnel sans délai préalable de résidence, de la
suppression de I'AME A titre complémentaire qui n'a actuellement aucun fondement juridique.

II. — Recommandations de la mission relatives au pilotage et au financement de 'AME

La mission recommande de confirmer la DSS comme chef de file et de lui confier le
pilotage des différents dispositifs financés au titre de 'AME : AME de droit commun, AME 3 titre
humanitaire accordée sur décision ministérielle et prise en charge des soins urgents, l'instruction des
dossiers d'AME humanitaire et des soins urgents restant de la compétence des la DGAS et de la
DHOS. En ce qui concerne la prise en charge des soins et médicaments des personnes placées en
rétention administrative ou en garde a vue, la mission propose leur transfert sur le programme 104
placé sous la responsabilité de la direction de la population et des migrations. Il est également
envisage de confier la responsabilité du budget opérationnel de programme (BOP) a la DSS ainsi que
le pilotage des dispositifs annexes en maintenant I'instruction par les services qui en ont la charge
actuellement.

La DSS confirme la position qu'elle avait déja formulée & plusieurs reprises : si elle
accepte de garder la direction du programime, elle considére que 'AME posséde deux caractéristiques

qui lui donnent un caractére spécifigue et distinct des prestations servies par 'assurance maladie.
N
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En premier liey, elle posséde un caractére alimentaire ce qui signifie qu'elle vise a
satisfaire des besoins fondamentaux conditionnant la subsistance des personnes concernées | en second
lieu, elle posséde un caractére subsidiaire, c'est a dire qu'elle n'intervient qu'a défaut de ressources du
demandeur et les prestations servies & ce titre sont récupérables sur le bénéficiaire en cas de retour
meilleure fortune ou sur ses obligés alimentaires. L'AME est donc une aide récupérable destinée 3
certaines catégories de populations spécifiques qui n'ont pas vocation i rester sur le territoire
national. Cet €lément justifie que I'AME reste une simple aide et non un droit gui doit étre réservé aux
personnes qui sont légalement sur le territoire frangais.

Toutefois, si la décision était prise de confier 4 la DSS, outre sa fonction de direction
de programme actuelle, une fonction de mise en ceuvre et de suivi de la régiementation relative 3
'AME de droit commun et & la prise en charge des soins urgents, ce transfert de compétences ne
saurail étre fait sans repartir sur des bases financiéres saines, ce qui implique comme préalable
l'apurement de la dette de I'Etat & I'égard de la CNAMTS. Celle-ci atteint 920 M€ au 31 décembre
2006 en droits constatés, 301 M€ en encaissements-décaissements (montant arrété au 30 septembre
2006).

Par ailleurs, la mission a mis en évidence que le niveau de dépenses en matiére d'AME
est étroitement corrélé i la politique suivie en matiére de flux migratoires. Or, le responsable
actuel du programme ne dispose pas des moyens de contenir cette dépense puisque celle-ci est lice a
l'accroissement du nombre d'étrangers en situation irréguliére (demandeurs dlasiles déboutés
principalement). La mission reléve par ailleurs que la direction des populations et des migrations
(DPM), 2 laquelle est dévolu I'élaboration des politiques d'accueil des demandeurs d'asile, n'a aucun
r6le en matiére AME. Ceci met en évidence les limites de la gestion "LOLF" sur des prestations de
cette nature,
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Note pour Madame la secrétaire générale

Objet : observations sur le rapport d’audit sur la gestion de I' AME

Le rapport de la mission IGAS/IGF sur la gestion de I’AME délivre un constat objectif de la gestion
du dispositif de ’AME et des soins urgents et propose des axes d’amélioration qui globalement
recueillent 1’approbation de la DHOS.

La préoccupation principale de la DHOS réside dans Pimpact sur les établissements de santé de la
prise en charge des patients relevant soit de I'AME soit des soins urgents. D'un point de vue
organisationnel, ces paticnts nécessitent plys fréquemment que d’autres I'intervention des PASS et un
traiternent administratif plus lourd bien relevés dans le rapport. L'impact majeur est d’ordre financier
et concemne essenticllement les soins urgents pour lesquels le déficit de financement est pour le
moment support¢ par les établissements du fait des modalités de facturation mises en ceuvre de
maniere concertée avec I’assurance maladie, C’est donc sur ce seul swet des soins urgents que
porteront les observations de 1a DHOS.

AuI-B -2, le rapport indique que « le périmétre des soins pris en charge reste limité ». Je tiens 3
souligner que la circulaire ministérielle du 16 mars 2005 a étendu la notion de soins urgents
’ensemble des soins délivrés aux mineurs, aux examens de prévention durant et aprés la grossesse,
aux IVG et a intégré dans les dépenses & prendre en charge les médicaments délivrés par les
pharmacies hospitaliéres. Cette définition du périmétye des soins urgents, certes limité, est plus large
que la définition législative, qui 2 notamment omis la délivrance des médicaments,

Le caractire forfaitaire de I’enveloppe dédiée aux soins urgents est évoqué a plusieurs reprises dans le
rapport, qui préconise dés son introduction de le confirmer afin de « conforter la CNAMTS dans son
role d’opérateur de I’Etat et sa responsabilité dans la gestion des soins yrgents ». Page 41, «la
CNAMTS supporterait les éventuelles insuffisances de financement, ». Cette mesure appelle les
commentaires suivants,

Le rapport démontre que les soins imputés sur les soins urgents correspondent bien 2 des pathologies
lourdes (p. 13). I démontre également que le coiit par patient reste dans les mémes valeurs que pour
un patient assuré social, bien quim peu plus élevé, La variable d’ajustement demeure donc le flux de
patients pris en charge. Or ni les établissements ni les CPAM n’ont la capacité de maitriser ce flux.
Par ailleurs, il s’agit d’une charge de I’Etat qui ne peut étre transférée sur ’assurance maladie soit
directement, soit indirectement en ne remboursement pas les soins délivrés par les hopitaux (in fine
les charges devront &tre couvertes par I’'ONDAM),

el
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En conséquence, le caractire forfaitaire de cette enveloppe n’est pas adapté i la gestion de ce
dispositif sur lequel les acteurs concernés au premier chef n’ont pas de levier d’action, I semble
préférable de mettre en place un dispositif de financement adapté qui permettra d’instaurer un systéme
de facturation au fil de I’ean et de développer dang les CPAM les bonnes pratiques relevées par le
rapport. Par ailleurs, la DHOS et la DSS ont relevé depuis la mise en place du dispositif I’absence de
contrdle médical pour les bénéficiaires de ’AME et des soins yrgents et aucune solution n’a été
apportce depuis 2003 4 cette faiblesse du dispositif, Cette situation est notée dans I’annexe VI, p. 11.
Plus qu’un sous-financement du dispositif au travers d*une enveloppe forfaitaire, la solution réside
dans un contréle rigoureux des factures et un contréle médical des dossiers des patients.

Pour résoudre les difficultés de financement du dispositif du dispositif des soins urgents, la DHOS
n’est pas favorable & I’instauration d’enveloppes DOM et métropole, qui consacrent le concept
d’enveloppe forfaitaire, pour les raisons évogquées plus haut. Le cofit des soins urgents doit &tre 2 la
charge de I’Etat, ce qui implique :

- I'apurement du passif prévisionmel au 31/12/07 en LFR 2007,

- laremise A niveau des crédits en PLF 2008,

- lasuppression, en PLFSS 2008, de I'adjectif « forfaitaire ».

1 importe pour la DHOS de mettre en ceuvre dans les meilleurs délais une facturation au fil de 1’eau
seule 4 méme de permettre d’évaluer le coiit réel de ce dispositif et de soumettre les factures
hospitaliéres aux mémes contrales que celles de ’AME. Cette facturation au fil de I’eau ne sera
possible que si la CNAMTS n’est pas redevable des insuffisances de financement.

Sur la gouvemance du dispositif, le rapport préconise de confier au directeur de la DSS la
responsabilité du programme budgétaire et le pilotage des différents dispositifs, dont celui des soins
urgents dont I'instruction continuerait d’étre confide 4 la DHOS. Cette proposition serait acceptable
pour la DHOS dés lors que des modalités de financement pérennes comparables a celles de I'AME et
a hauteur des besoins seraient arrétées. .

Le rapport préconise des actions visant 3 mienx connaitre Iétat de santé des bénéficiaires & partir des
données médicalisées d’un groupe d*hépitaux pilotes, L'opérateur de cette étude n’est pas identifié
mais pourrait étre la CNAMTS puisqu’il est envisagé de développer ce projet dans le cadre de la
convention de gestion de 1'’AME entre 1’Etat et la CNAMTS. Cette proposition recueille mon accord,
sous réserve de préciser les modalités d’accés de la CONAMTS aux données en question.

Enfin, deux erreurs doivent étre corrigées :

-~ annexe VL, p. 17 : les TIP sont arrétés par le DARH et non par le préfet

- annexe VII, p, 2, 4™ alinéa : le rappart mentionne qu'il a été demandé aux établissements de ne
pas inscrire comptablement les créances dans Jeurs comptes. Sauf erreur, aucune consigne n’a été
donnée dans ce sens, qui seraient allées 3 'encontre de la sincérité des comptes. Au contraire, les
instructions données en 2005 pour la facturation des soins urgents de 2004 mettaient bien I’accent
sur la nécessité d’emregistrer cette créance dans les comptes des établissements. Par aflleurs,
d’aprés un sondage réalisé récemment, il ressort que les établissements ont bien imscrit dans leurs
comptes 2006 un produit 4 recevoir au titre des soins urgents.

Signé : Annis Podeur
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NOTE

a I’attention de Monsieur le Chef de I’Inspection Générale des Affaires sociales et
de Monsieur le Chef de ’Inspection Générale des Finances

Objet: Observations relatives au rapport d’audit sur la gestion de Paide
médicale de I’Etat.

Le 26 février 2007, vous avez transmis sous version électronique & la Direction générale de
Paction sociale votre rapport d’audit de modemisation sur la gestion de 1’aide médicale de
I’Etat.

La DGAS adhére pleinement aux principaux constats formulés par le rapport. Elle souligne
que les dépenses présentées par la CNAMTS sont pleinement dues par I'Etat. Le rebasage de
la dotation budgétaire & hauteur des besoins et ’engagement dés cette année dans un plan
d’apurement de la dette sont des préalables & toute autre évolution.

Sur le pilotage en particulier, elle souscrit 4 la conclusion de I’audit selon laquelle ’AME a
tous les caractéres d’une couverture de santé et doit en conséquence étre pilotée par une
administration responsable de cette politique. L’ensemble des moyens de maitrise de la
deépense préconisés par le rapport (développement de [’accés 4 la médecine de ville et 2 la
prévention, carte de santé, contrdle médical, parcours de soins) reléve d’une expertise propre
a la sécurité sociale, dont 1a DGAS ne dispose pas.

Compte tenu des insuffisances budgétaires actuelles, I'inscription de ’AME dans un tout
autre programme que le programme 183 causerait des difficultés de gestion majeures. Le
programme 183 est en effet le seul 4 ne pas comporter de délégations substantielles aux
services déconcentrés.

Vous trouverez ci-apres des observations d’ordre technique et des demandes de précisions.



I — Le chiffre mentionné dans le titre de la partie 1D. (p. 14) demande & étre nuancé dans son
affichage qui peut éire trompeur : il s’agit en effet d’une moyenne de dépenses de longue
periode, peu représentative de I’évolution la plus récente qui situe la dépense moyenne plutot
4 450 M€ comme rappelé a la page 43.

2 - Le rapport fournit (p.18) une donnée inédite selon laquelle «moins de 40 % des
bénéficiaires de I’AME renouvellent leurs droits chaque année alors que le taux de rotation
annuel au sein du régime général est estimé 4 2 % ». I serait intéressant que le rapport précise
les raisons de cette situation: défaut de demande de renouvellement, demande de
renouvellement tardive entrafnant une discontinuité des droits, refus de prolongation, retour
au pays d’origine ou autres raisons.

3 ~ La phrase (p. 18) ainsi rédigée : « des personnes affiliées pour douze mois 4 I’AME en
2004 ont consommé des soins durant ’année 2005 sans avoir & renouveler leurs droits ; le
nombre des consommants en 2005 est donc égal au nombre d’affiliés en 2005 qui vont
consommer pour la plupart tout de suite, plus ceux des affiliés de I’année précédente qui usent
de leurs droits encore ouverts sur une partie de 2005 » demanderait certaines précisions sur la
periode des soins en cause : s’agit-il de soins de 2005, ou de 2004 prolongés jusqu’en 2005 ?
Des précisions devraient étre apportées sur I’incidence de cette observation quant au taux des
renouvellements indiqué dans Ia phrase qui la précéde.

4 — Le fait que Iarrété fixant le nouveau formulaire de demande de I’ AME a été publié en mai
2006 ne signifie pas pour autant (p. 20) que !’application des dispositions de la loi de finances
rectificative de décembre 2003 «a pu étre variable sur le territoire national ». En réalité,
Pinstitution de la condition de trois mois de résidence ininterrompue en France par la LFR
pour 2003 a été appliquée par tous les organismes d’assurance maladie dés le printemps 2004
a la suite de la diffusion de Dinstruction de la CNAMTS en date du 14 mai 2004. Le
formulaire antérieur portait déja mention des rubriques nécessaires a I’application immédiate
de cette mesure, notamment la date d’arrivée en France, et les différentes rubriques
nécessaires au contrle de U'identité, de la résidence en France et des ressources.

5 — Il serait souhaitable de préciser (p. 20) que les dispositions des décrets du 28 juillet 2005
qui n’ont pas été appliquées concernent uniquement 1’arrété relatif aux données statistiques
communiquees par la CNAMTS et Iarrété fixant le modéle du titre national d’admission a
AME. 1l n’est pas exact d’affirmer que le coiit et les modalités d’application de ce demnier
document n’ont pas été étudiées. A cet égard, les membres de la mission d’inspection ont regu
copie des notes et comptes rendus de réunions de travail tenues au cabinet avec les principaux
partenaires sur ce sujet. Ces réflexions ont permis de mettre au jour les difficultés
d’¢laboration de ce document, qui & ce stade n’ont pas été résolues. La volonté politique a
neéanmoins été de 'inscrire dans les décrets du 28 juillet 2005 de facon  porter la démarche i
son terme.

6 — En bas de page 20, le rapport évoque les conséquences de I’annulation par le Conseil
d’Etat des décrets du 28 juillet 2005 en tant qu’ils concernent la condition 1égale de trois mois
de résidence en France reconnue par la haute juridiction comme une atteinte & « ’intérét
supérieur » des enfants mineurs des demandeurs de 1’aide médicale de I’Etat. II y aurait lieu
de mentionner Iinstruction du 15 novembre 2008, qui a €t¢ communiquée aux inspecteurs,
par laquelle la CNAMTS a demandé aux organismes d’assurance maladie d’accorder a ces
enfants une admission sans délai a I’ AME jusqu’a I’accés de leurs parents 4 la prestation.
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L application au plan pratique de cette dispense de la condition de trois mois de résidence en
France pose un certain nombre de questions juridiques et organisationnelles difficiles, qui ne
sont pas résolues actuellement. La condition de résidence en France n’étant pas levée pour les
enfants, il est nécessaire de donner aux organismes instructeurs de nouveaux moyens
juridigues pour apprécier cette condition, afin de conserver la maitrise sur ’acces des enfants
étrangers & cette prestation. Dans la situation créée par la décision du Conseil d’Etat, le risque
est grand de provoquer un effet d’appel massif en direction de toutes les situations de détresse
médicale affectant des enfants mineurs vivant & I’étranger (Sur les dispositions a prendre, voir
le commentaire de la page 40 du rapport, ci-dessous au n® 21).

7 — Dans le tableau de la page 21, il est souhaitable de préciser que I’AME n’intervient pas
pour I’ensemble des prestations de santé des personnes gardées & vue ou en rétention
administrative. Elle intervient uniquement, en vue de pallier le défaut des dispositifs de prise
en charge, pour les médicaments des personnes gardées a vue - méme s'il s’agit d’assurés
sociaux -, et pour les consultations meédicales, les médicaments et les hospitalisations
eventuelles des étrangers retenus dans les locaux de rétention administrative, a I’exclusion des
centres de rétention administrative, qui font I’objet d'un dispositif spécifique financé par la
DPM.

8 - L'indicateur de contrdle (p. 23) est en cours d’élaboration par la CNAMTS. 1I permettra
de pallier dans une certaine mesure les difficultés inhérentes & ’appréciation de la condition
de ressources en AME en contrélant étroitement par un entretien particulier avec les services
instructeurs les déclarations des demandeurs affirmant étre sans aucune ressource. La
pertinence de cet indicateur de contréle apparait justifiée au regard des nombreuses mentions
par le projet de rapport du « caractére déclaratif de la condition de ressources en AME. »

9 — Un groupe national de suivi de ’AME (p. 23) réunissant notamment organisations
professionnelles de praticiens et d’établissements et organismes associatifs s’est réuni le 30
Jjanvier 2007. Une nouvelle réunion est prévue le 26 mars 2007 ; elle aura pour ordre du jour
la présentation du rapport de la mission d’audit de modernisation sur la gestion de I’aide
médicale de I'Etat.

Outre cette enceinte de discussion trés ouverte, le comité de coordination associant la DSS, la
DHOS, la DGS et la CNAMTS a inscrit plusieurs fois PAME 4 son ordre du jour, en invitant
a chaque fois la DGAS.

Il existe donc dés aujourd’hui deux enceintes de discussion sur ’AME : une opérationnelle, le
comité de coordination, et une de concertation, le groupe national de suivi.

10 -~ Concemnant la domiciliation des demandeurs de ’AME dépourvus de domicile fixe
(p- 23), un nouveau dispositif a été adopté dans la loi du 5 mars 2007 relative au droit du
logement opposable. Ce nouveau dispositif ne concerne pas I’AME, étant réservé aux
personnes en situation irréguliére, mais sa mise en ceuvre sera 1’occasion pour les préfets de
verifier la qualité du dispositif de domiciliation mis & la disposition des demandeurs de
I’AME.



11— En ce qui concerne ’accés a une couverture de santé des étrangers malades demandant
'autorisation de demeurer en France pour se soigner, il est affirmé (p.27) : « Ce droit au
séjour pour raisons de santé est en constante progression. Sans |’existence de cette procédure,
les étrangers concernés auraient sans doute accru le nombre de bénéficiaires et le coft de
I'AME. »

En réalité, un grand nombre de ces étrangers bénéficie aujourd’hui de I’AME. 11 leur est en
effet délivré une autorisation provisoire de séjour (APS), qui ne fait pas partie des titres
reconnus par la securité sociale au titre de la CMU (art L 380-1 CSS). Ainsi, méme si leur
situation est régulicre sur le territoire francais, ils sont pris en charge par I’AME.

12 — [’évocation de « déclarations sur "honneur » dans la phrase (p. 28) selon laquelle
« Seules les ressources, illégales et difficilement vérifiables, font encore 1’objet de
déclarations sur I'honneur » ne parait pas appropriée. Comme il est rappelé en page 6 du
rapport et en p. 2 de 'annexe VI, les déclarations sur I"honneur qui étaient admises en tant
que telles a titre exceptionnel par la circulaire du 10 janvier 2000 n’ont plus droit de cité
aujourd’hui en AME. I conviendrait de préférence de préciser que l’appréciation de la
condition de ressources repose en AME, comme pour les autres prestations sociales telles que
I’API ou le RMI, sur les déclarations du demandeur, mais que, s’agissant de ressources de
personnes sans autorisation de travail, le contrble a posteriori de leurs déclarations de
ressources ne dispose pas des mémes moyens d’investigation, fiscaux et administratifs, que le
contrdle de I’accés aux autres prestations.

13 — Proposition de modification rédactionnelle : la rédaction de en-téte de la colonne du
tabieau n° 8, intitulée « crédits versés a la CNAMTS ou aux CPAM par les DDASS » (p. 31)
porte & confusion. Le lecteur pourrait comprendre que les versements aux organismes
d’assurance maladie ne sont opérés que par les DDASS, alors que celles-ci n’ont en fait
assumé ce role qu’en 2000. C’est la DGAS qui verse ces crédits a ’ACOSS, qui les répartit
ensuite entre les CPAM.

14 - Les observations du rapport provisoire sur ’opportunité de créer une carte de type Vitale
spécifique aux bénéficiaires de I’AME (p. 33) appellent quelques précisions.

Le rapport ne précise pas pourquoi la mission d’audit ne reprend pas, s’agissant de
Pattribution d’une carte spécifique aux bénéficiaires de PAME qui serait « d’apparence
différente » de la carte Vitale, la critique qu’elle adresse par ailleurs (p. 37) & la mise en place
de D"attestation sécurisée avec photographie, prévue par le décret, selon laquelle: «(...) ce
document prouvant 1'identité et le caractére irrégulier de la présence sur le territoire renforce
les risques en cas de contréle par les forces de police ou de gendarmerie ». Le caractére
électronique de la carte préconisée ne la met pas a ’abri de ce type de risques.

Le rapport n’explique pas par ailleurs comment il est possible de concilier la création de cette
carte électronique AME et I’absence d’un fichier nominatif des personnes concernées dont le
rapport affirme qu’il « n’apparait pas nécessaire ».

De fagon générale, le rapport (pp. 33-34) n’explique pas comment lever certaines difficultés

qui ont jusqu'ici fait obstacle & la mise en place de cette solution :

- opportunite de créer un dispositif distinct de la carte Vitale deuxiéme génération, doté de
performances équivalentes & celle-ci, pour un groupe réduit de 200 000 personnes qui, par
le statut de leur séjour en France, ont vocation & quitter le territoire et qui pour 60 %



d’entre elles quittent effectivement le dispositif au bout de douze mois [cf. le faux de
renouvellements indiqué page 18 comparé au taux de rotation de 2% au sein du régime
général] ;

- possibilité d’insérer le dispositif électronique spécialisé pour cette population de nombre
réduit dans le cours de I’opération de passage & la carte Vitale II de I’ensemble des assurés
sociaux qui doit occuper les organismes d’assurance maladie jusqu’en 2010, selon ce qu’a
indiqué la direction concernée au cours des travaux de 2005 et 2006 ;

- moyens d’obtenir, en ’absence d’un fichier unique national des bénéficiaires, par une
simple harmonisation des procédures d’immatriculation entre les CPAM, la
« sécurisation » du dispositif que le rapport attend comme le fruit de I'instauration de ce
titre électronique.

15 — Dans le tour d’horizon qu’elle pratique (pp. 34 4 36) des hypothéses de réformes pouvant
induire des économies, la mission d’audit ne se prononce pas sur I'une des propositions du
rapport de la mission de I'IGAS de février 2003 (p. 46) qui envisageait d’offrir aux
organismes instructeurs une marge d’appréciation supplémentaire en prévoyant la possibilite
d’admissions de durée inférieure & un an : notamment pour les cas ol le demandeur serait une
personne faisant des voyages fréquents a 1’étranger ou dont la résidence en France est encore
douteuse. L’avis de la mission d’audit sur ce point serait intéressant, relativement a certaines
situations ol un besoin de soins urgents s’est déclaré dans les premiers temps de ['arrivée en
France,

16 — Page 37, la mission d’audit préconise pour I’examen des ressources, de remettre en cause
la valorisation de I’avantage en nature constitué par la disposition & titre gratuit d’un
logement. Cette disposition prévue par I"article 40 du décret en Conseil d’Ftat est inspirée de
la réglementation de la CMU o elle est appliquée. Il serait interessant que le rapport précise
les raisons pour lesquelles elle conseille la suppression de cette disposition en AME.

17 — 1l serait souhaitable de préciser les difficultés ou obstacles que sont susceptibles de
rencontrer auprés de la CNIL la mise en place et la généralisation de multiples fichiers de
refus de I’AME ainsi que leur intercommunication.

18 — A la suite de Pannulation par le Conseil d’Etat des décrets du 28 juillet 2005 en tant
qu’ils imposent, -comme la loi elle-méme-, aux enfants du demandeur de ’AME la condition
de résidence ininterrompue depuis trois mois en France, 'instauration par des mesures
législatives et réglementaires appropriées, d"un titre d’admission particulier provisoire de trots
mois laissant ouverte, aprés cette période initiale, la possibilité de réintégrer ’enfant dans le
titre d’admission familial est apparue & I’administration comme la réponse la mieux
appropriée a court terme,

Il semble que la solution consistant & accorder un droit propre a I’enfant, independant de cehn
du demandeur, comme le propose la mission en page 40, pourrait avoir pour effet non
seulement de dispenser "enfant de la condition de résidence en France depuis plus de trois
mois mais de facon plus absolue de toute condition de résidence en France.

11 était difficile pour les organismes instructeurs, avant I’instauration a partir de 2004 de la
condition de trois mois de résidence ininterrompue, d’apprécier I’effectivité de la résidence en



France des adultes. Il semble que cela deviendra totalement impossible s’agissant d’enfants
mineurs a qui sera reconnu un droit personnel a recevoir un titre d’admission a I’ AME.

En effet, des lors qu'il sera constaté médicalement qu’ils ont besoin de soins et
d’hospitalisation, leur simple présence a titre personnel sur le territoire frangais équivaudra
nécessairement, selon la jurisprudence du Conseil d’Etat du 7 juin 2006, 4 une résidence en
France leur ouvrant droit, conformément a leur intérét supérieur, 2 une admission pour un an &
I’AME, méme si leurs parents sont venus en France pour un court séjour et qu’éventuellement
a I’issue de leur séjour ils retournent dans le pays d’origine, laissant I’enfant & la charge d’un
parent, comme le cas se rencontre déja fréquemment dans un certain nombre de dossiers de
demandes d’admission humanitaires adressées au ministre.

1l serait souhaitable que la mission précise les moyens par lesquels il pourrait étre évité que
les enfants malades vivant a ’étranger ne soient introduits en France en vue de recevoir des
soins 4 la charge de ’AME, grice 4 I’obtention aisée d’un titre d’admission personnel. A la
lumiére de la jurisprudence du Conseil d’Etat, il ne parait pas possible en effet, avec la mise
en place d’un titre d’admission personnel pour les enfants, de leur refuser 1’aide médicale en
arguant éventuellement de 1’absence de résidence en France de leurs parents si, une fois en
France, ces enfants ont besoin de soins et que les parents ne restent pas en France.

Il en va de méme pour ’appréciation de la condition de ressources. Selon la jurisprudence du
Conseil d’Etat, I’intérét supérieur de I’enfant commandera de lui accorder un titre d’admission
personnel a I’aide médicale s’il est en France et a besoin de soins, indépendamment de la
situation de ressources de ses parents.

A cet égard, il est souligné qu’aucune contrepartie financiére sérieuse ne pourra étre attendue
de la possibilité¢ de recouvrement auprés des personnes tenues a l’obligation alimentaire
prévue a D'article L. 253-1 du code de P’action sociale et des familles. Cette faculté est
inapplicable en France sauf de rares cas, compte tenu de la situation de ressources des obligés
alimentaires. Elle I’est & plus forte raison a P’égard de personnes étrangéres vivant
généralement dans des pays ol le niveau de vie est inférieur a celui de la France et compte
tenu des difficultés connues de faire jouer les régles de I’obligation alimentaire du Code civil
frangais a un plan international.

Enfin, il y a lieu de rappeler qu’en ’état actuel de la réglementation, le 2° de ’articie 4 du
décret n® 2005-860 du 28 juillet 2005 relatif aux modalités d'admission des demandes d'aide
médicale de 1'Etat ne prévoit de vérification de la condition de « présence ininterrompue
depuis trois mois sur le territoire frangais » qu’a I’égard du seul demandeur et non pas des
personnes a sa charge. La liste des pigces justificatives fixées par ce texte ne pouvant pas
concerner les enfants mineurs, il apparait que les nouvelles dispositions réglementaires qui
seraient nécessaires a la mise en ceuvre de la proposition de la mission en ce qui concerne
Pattribution aux enfants d’un titre d’admission distinet des droits de leurs parents, ne pourrait
comporter que certains documents neutres par rapport a la durée de présence en France et non
probants par rapport & la résidence en France, tel que le passeport.

Des précisions sur les points évoqués ci-dessus et un avis complémentaire de la mission sur
les modalités d’application de sa proposition d’abandon du systéme des ayants droit en AME
(p. 40) sont fortement souhaités.



19 — Le récent décret sur le maintien de droits a ’assurance-maladie aura pour effet de
diminuer sensiblement le nombre de cas ot une AME complémentaire devrait étre versée, en
ramenant le maintien de droits de quatre ans 4 un an. Le versement dune AME
complémentaire n’interviendrait plus qu’entre I’échéance du droit 4 la CMUc et la fin du
maintien de droits & 1’assurance-maladie de base, soit une durée comprise entre un et douze

mois.
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Le Directeur Général

14 MRS 2007" Note 4

MM les chefs de I'Inspection générale des finances
et de I'Inspection générale des affaires sociales

Date :

N° :Di&/C%}(Q. "D’ ZG% "ZZZ—O

Objet : Rapport IGAS - IGF sur 'AME

Vous avez bien voulu me transmettre le projet de relatif 8 I’AME. Vous trouverez
ci-joint les remarques détaillées qu’appelle ce projet pour la CNAMTS.

Je souhaite insister également sur trois sujets specifiques :

Je me félicite tout d’abord de voir les deux inspections générales souligner « /a
gestion rigoureuse de la prestation par le délégataire » pour conclure a la réalité d'un
déficit annuel de 250M€ par rapport au niveau actuel de financement par IEtat. Il
appartiendra dés lors, & I'Etat, au regard de ce constat dénué de toute ambiguité, de
prendre les mesures nécessaires pour apurer cette dette chiffrée par les inspections
générales 2 910 M€E. A cet égard, je ne suis, 2 I"évidence, pas favorable a Iaffectation
d’une recette spécifique a I’assurance maladie pour assumer cette dépense. Cela changerait
profondément la logique de ce dispositif; de plus I’histoire récente des relations
financiéres entre I'Etat et la sécurité sociale tend 4 montrer que ce type d’affectation
aboutit la plupart du temps & un déséquilibre financier.

S’agissant de la proposition faite par la mission d’attribuer une carte vitale
spécifique pour les bénéficiaires de I’ AME, les services de la CNAMTS ont d’ores et déja
mis en avant I'investissement technique et les délais inhérents a un tel projet. Ces éléments
doivent étre mis en relation avec I'intérét d’une telle attribution qui semble limité : les
feuilles de soins papier générées par ces bénéficiaires représentent de I"ordre de 1% des
feuilles de soins papier pour lesquels ’assurance maladie assure des remboursement sans
aucune difficulté. Sur un plan global, les médecins sont remboursés pour des soins
prodigués aux bénéficiaires de ' AME dans des délais relativement satisfaisants.

Caisse Nationale de 'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés

50, avenue du Professeur Andre Lemierre - 75986 Paris Cedex 20
Téh : 31 72 60 10 06 - Fax : 0% 72 60 10 10 - www.ameli.fr



Enfin, je m’interroge sur les conclusions relatives aux soins urgents. Certes, il est
sans doute nécessaire de renforcer les contrdles exercés par certaines CPAM et les
instructions seront données en ce sens. Mais il parait juridiquement infondé de faire porter
a la CNAMTS les insuffisances de financement liées, tout comme ’AME, 4 une sous
budgétisation des crédits votés en lois de finances. Il faut en effet garder a I’esprit que ces
dépenses correspondent & des soins prodigués a des malades qui ne sont pas des assurés
sociaux, et qui, d’ailleurs, ne sont pas éligibles &8 'AME. Il serait donc pour le moins
paradoxal d’en faire porter la charge a assurance maladie.

Frédéric VAN ROEKEGHEM



Réponses complémentaires
Rapport IGAS-IGF sur I’AME

1) Les refus de soins (§ 1, A, 3 page 7)

L’assurance maladie est consciente de 'importance des comportements de refus de
soins dont seraient victimes les bénéficiaires de I’ AME et qui limiterait leur accés a la
médecine de ville.

Le Comité national de suivi de P'AME, qui comprend une forte représentation de
professionnels de santé, a par ailleurs pris en compte cette problématique.

Néanmoins, 'assurance maladie ne partage pas ['opinion de la mission sur la
complexité administrative des modalités de reglement et la lenteur des délais de
remboursement. En effet, pour bénéficier du tiers payant, le professionnel de santé n’a
pas de formalités spécifiques a respecter pour un bénéficiaire de 'AME ; il doit
simplement remplir une feuille de soins papier ordinaire. Par ailleurs, il convient de
rappeler que le délai de traitement des feuilles de soins « papier » est de 6 jours 4 la
CPAM de Bobigny et de 12 jours & la CPAM de Paris, ces deux caisses ¢tant celles qui
concentrent le plus grand nombre de bénéficiaires de I’ AME.

La question de certains délais de traitement exceptionnels résident plus sGrement dans
les situations exceptionnelles des individus que des difficultés dans le processus de
liquidation.

2) La prévention ((§ 1V, B, 2, ¢ page 39}

Sur cette question, I’assurance maladie serait plit6t favorable a l'idée de proposer
systématiquement une visite de prévention lors de la délivrance d’une attestation de
droits & I’AME. Une mobilisation des centres d’examen de santé pourrait a cet égard
étre envisagée. Néanmoins, cette disposition sous-entend un cadrage precis des
modalités de mise en ceuvre de ces consultations.



3) La gestion du dispositif (§ IV, B, 2, pages 33, 36, 37, 38)

Depuis la mi-mai quelques mois, un groupe de travail composé de quelques Caisses
Primaires d’Assurance Maladie de la région parisienne (Bobigny, Nanterre, Créteil,
Paris et les Yvelines) et de différents services de la Caisse Nationale de I’ Assurance
Maladie des Travailleurs Salariés s’est constitué afin de définir les modalités
communes d’instruction des demandes d’aide médicale de I'Etat.

Dans le cadre de ce groupe de travail, un certain nombre d’actions relatives a la
condition de résidence, la condition de ressources, le renouvellement des droits ou la
délivrance du titre d’admission {cf courrier du 20 décembre 2006 ci-joint) vont étre
mises en ceuvre dans le courrant du troisiéme trimestre de ’année 2007 dans les
principales caisses d’lle de France. Ces actions permettront de répondre a la
proposition de « mutualisation des bonnes pratiques » suggérée dans le rapport.

Par ailleurs, 'expérimentation de [’attestation de droits avec photographie sera
expertisée a I’occasion de la prochaine réunion du groupe de travail.

4) Le cadre juridique {(§ IV, B, 2, b page 38, 39 et § IV, C, 1, page 39 pour les
mineurs)

La Caisse Nationale de I’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés est plutdt
favorable & ’idée qui consisterait & transposer aux bénéficiaires de ’AME certaines
regles applicables aux assurés sociaux (obligation de consulter un médecin généraliste
avant un médecin spécialiste et obligation d’accepter la délivrance de médicaments
génériques pour bénéficier de la dispense d’avance des frais).

Compte tenu de la situation de précarité des bénéficiaires de I’AME, il conviendrait, &
mon sens, de considérer que la consultation d’un médecin relevant d’une association
caritative permet de respecter les régles du parcours de soins.

En ce qui concerne les enfants mineurs, je vous informe que la Caisse Nationale de
I’ Assurance Maladie des Travailleurs Salariés a diffusé des instructions en date du 15
novembre 2006 pour garantir leur accés aux soins dés le premier jour de leur arrivée
sur le territoire, conformément & la décision du Conseil d’Etat (Conseil d’Etat, 17 et
2°™¢ sous-section réunies, 2006-06-07, 285576).
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Affaire suivie par Raphaélle VERNIOLLE - & 01.72.60.25.89 (5! 01.72.60.17.43

Ohbjet : Application de la réglementation relative & I'aide médicale de I'Etat
Monsieur le Directeur,

Depuis quelques mois, un groupe de travail composé de quelques Caisses Primaires
d’Assurance Maladie de la région parisienne (Bobigny, Nanterre, Créteil Paris et les
Yvelines) et de différents services de la Caisse Nationale de I’ Assurance Maladie des
Travailleurs Salariés s’est constitué afin de définir les modalités communes d’instruction des
demandes d’aide médicale de I'Etat.

En effet, il a été constaté que les conditions de traitement des demandes d’aide médicale de
I’Etat divergent suivants les caisses de la région et que les documents remis aux demandeurs
sont hétérogénes dans leur présentation et dans leur contenu.

Par ailleurs, les Caisses Primaires d’ Assurance Maladie de ce groupe de travail ont souligné
les difficultés d’interprétation de la réglementation auxquelles elles sont confrontées,
notamment en ce qui concerne les conditions d'attribution de I"aide médicale de 1'Etat, ce qui
conduit & une inégalité de traitement et & un nomadisme d'opportunité (réitération de la
demande dans une autre caisse).

Afin de permettre une application uniforme de la réglementation relative a 'aide médicale
de I’Etat, d’abord en lie de France, puis ensuite au niveau national, je souhaiterais soumettre
a votre appréciation les propositions retenues par ce groupe de travail,

1. La condition de résidence

Aux termes de la circulaire DGAS/DSS/DHOS n°2005-407 du 27 septembre 2005, il est
rappelé que la justification de la résidence peut se faire par tout moyen, sans qu’il soit
nécessaire d’obtenir un justificatit pour chaque mois de résidence en France. Ainsi, une
personne qui prouve sa résidence en France par un document de plus de trois mois a la
date de la décision est considérée comme remplissant la condition.

Caisse Nationale de I'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
30, avenue du Professeur André Lemierre - 75986 Paris Cedex 20
Tél 001 72 60 1000 - Fax : 01 72 80 10 10 - wwwameli fr
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Néanmoins, les textes actuels ne fixent pas de limite concernant la date de validits de la
piece justificative produite par Uintéressé. La résidence est donc parfois prouvée au
moyen de documents trés anciens.

Le groupe de travail propose que tous les documents datant de six mois au plis par
rapport 4 la date de la demande soient recevables pour justifier de la stabilité de la
résidence en France.

Par ailleurs, les caisses soulignent la nécessité de définir le délaj au-defa duquel un
bénéficiaire de I'aide médicale de PEtat ayant quitté le territoire ne peut plus étre
considéré comme résidant en France (a différencier des séjours temporatres de courte
durée).

Le groupe de travail propose de considérer que si la Caisse Primaire d’Assurance Maladie
a en sa possession des documents probants permettant de considérer que la personne a
quitté le territoire depuis plus de trois mois (de date a date), les droits a I"aide médicale de
I’Etat doivent étre interrompus.

Le plus difficile pour la caisse consistera en ta récupération de I'attestation de droit
délivrée aux bénéficiaires dont les droits auront ainsi €té interrompus.

Par ailleurs se pose la question des conséquences de 'interruption des droits a I"égard des
autres membres de la famille de I'intéressé, notamment lorsqu’il s’agit d’enfants mineurs
demeurés sur le territoire national.

. La condition de ressou rces

Les caisses se trouvent confrontées A des difficultés de gestion lorsque le demandeur
atteste qu’il ne dispose d’aucune ressource.

Dans ce cadre, il est propose de mettre en ceuvre la procédure suivante -

® En cas de premiére déclaration de ressources 3 « zéro », le dossier est retourné
systématiquement au demandeur pour solliciter des informations complémentaires
(sauf si le dossier est constitug par les CCAS ou des associations partenaires informés
réguliérement sur le dispositif de ’aide médicale de ’Etat par les caisses).
Dans toute la mesure du possible, les précisions nécessaires doivent étre sollicitées au
cours d’un entretien individuel.

* En cas de deuxiéme déclaration de TESSOUrces a « zéro », le dossier est accepté et
instruit en I’état, sauf si Ia caisse estime qu’il demeure des incohérences dans les
déclarations du demandeur, dans ce cas la demande aboutit 4 un refus.

Par ailleurs, au regard des évolutions reglementaires qui devraient intervenir ay 1 janvier

2007 concernant la CMU complémentaire, les caisses souhaiteraient savoir si les éléments

du train de vie doivent ou non étre pris en compte pour le calcul des ressources de I’aide

médicale de ’Etat.

En effet, la circulaire ministérielle parle uniquement de ressources « monétaires » et

precise que le bénéfice d'un logement & titre gratuit est le seul avantage en pature a

retenir.
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Le renouvellement des droits

A Tidentique de ce qui est actuellement prévu pour la CMU complémentaire, le groupe de
travail propose de ne pas procéder 4 une rupture de droits des lors que Pintéressé a
formulé sa demande de renouvellement dans le mois qui suit la date de fin de I'aide
médicale de I’Etat,

Le titre d’admission

L’article 3 du décret n°2005-860 du 28 juillet 2005 prévoit la publication d’un arrété
ministérie! fixant le contenu du modéle national de Pattestation de droits a ’aide médicale
de I’Etat.

Par ailleurs, I’obligation de joindre une photographie de chacun deg bénéficiaires pour
constituer le titre d’admission est reprise dans le formulaire de demande d'aide médicale
de I'Etat (S3720b).

Dans Pattente de la parution de [arrété ministériel, un modale d"attestation de droits (cf.
piéces jointes) a 6té élaboré avec les caisses de la région parisienne. Celui-ci ne prévoit
pas d’apposer la photographie de chacun des bénéficiaires du foyer.

- Questions diverses

* Les modalités pratiques pour la mise en jeu de Fobligation alimentaire doivent étre
définies.

¢ Le bénéficie de Ia dispense d’avance des frais est [a regle en matiére d’aide médicale de
I’Etat. Néanmoins, lorsque fe bénéficiaire de I'aide médicale de 'Etat n'a pas bénéficig
de cet avantage, la caisse s’interroge sur la possibilité ou non de hii rembourser
directement le montant des frais engagés. Par ailleurs, dans certains cas, il est demandé
a la caisse que le remboursement soit effectué sur le compie d’un tiers, ayant, par
exemple, avancé pour |’intéressé les somunes en cause.

¢ Il est urgent de répondre aux préoccupations des caisses en matiére d’archivage des
piéces justificatives et de définir le délai de conservation des dossiers d’aide médicale
de I'Etat.

Il convient de s'interroger sur les modalités de prise en charge des enfants mineurs
« non accompagnés » sur le territoire, qui ne relévent ni de I'aide sociale a Penfance,
nidela protection judiciaire de la jeunesse.
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» 1l est nécessaire de préciser les modalités de gestion de "aide médicale de ’Etat 3 titre
complémentaire. La dispense d’avance des frais s’applique t-elle pour la part
obligatoire et la part complémentaire ou uniquement pour fa part complémentaire ? En
cas de defaut de la dispense d’avance des frais, un paiement direct au bénéficiaire est-il
possible ? Si oui, celui-ci doit-il se limiter au remboursement de la part obligatoire ou
peut-il inclure la part complémentaire ?

Je vous remercie de bien vouloir étudier les questions posées par le groupe de travail et de
m’indiquer votre avis sur les propositions effectuées dans ce cadre.

Je vous prie de croire, Monsieur le Directeur, & I'assurance de ma considération distinguée.

Christian SCHOCH
Responsable du Département
de la Réglementation



Caisse primaire de [ ]

Dossier suivi par [nom de Fagent CPAM]

[Adresse expédteur]

[ADRESSE]

[NOM &PRENOMDEMANDEUR]
[ADRESSE DU DEMANDEUR]

[date]

. ATTESTATION D'’ADMISSION A L'AIDE MEDICALE. DE LUETAT:

Caisse d'assurance maladie N°® d'identification Code N°® de mutuelle Code
de I'ouvrant droit régime contrat
Nom et prénom des Né(e} le Qualite Date début Date fin
bénéficiaires {rang) droit AME Droit AME

Si les informations ci-dessus s

d'assurance maladie ay -

ont incomplétes ou erronées, merci de contacter votre caisse

Je vous prie d'agréer, Madame, Monsieur, 'expression de mes salutations distinguées.

Votre correspondant

Pour tout renseignement, s'adrasser & -

adresse Centre Pa
adresse
code postal

iement

Téléphone :
Alloséeu

{1



IMPORTANT

charge (Art. L.251-2 du Code de f"action sociale et des familles) :

* des soins réalisés chez |les professionnels de santé, les
transporteurs, 3 Ia pharmacie, dans un laboratoire d’analyses,
dans un établissement de santé, dans |a limite des farifs
autorisés par I'Assurance Maladie

¢ dy forfait journalier,

chez un professionnel de santé, au laboratoire d’analyse, 3 la pharmacie ou
dans un établissement de santé, pour bénéficier de la dispense d’avance
des frais (appelée également « tiers payant »).

Pensez 3 effectuer votre demande de renouvellement dans les deux mois
qui précédent Péchéance de vos droits.

Adicls 1.251-2 dy Code de I'action socials et des famillas
(Loi n® 2002-1576 oy 30 décembre 2002 art. 57 | finances rectificative pour 2002 Joumnal Gificiel du 31 décembre 2003

La prise en charge, assortie de la dispense d'avance des frais pour la part ne relevant pasdela participation du
bénéﬁciai:e, concerne :

1° Les frais définis aux 1%, 2° 40 go g laricte 1., 321-1 et 3 Farticle .. 331-2 gy code de fa sécurite sociale par
application des tarifs servant de base au eaieyi des prestations de I'assurance maiadie ;

2°le forfaitjoumalier, institué par farticle | 174-4 du méme code pourles mineurs et, pour les autres bénéficialres,
dans les conditions fixées au dermnier alinéa du présent articie.

Sauflorsque les frais sont engageés av profit d'un minaur oy dans Fun des cas mentionnas aux 13 4° 10° 110 450 et
16° de larticle 1, 322-3 du code de |a Sécurité sociale, yne pariicipation des bénéficiaires da laide médicate de I'Etat est
fixée dans Jes conditions énoncées a Farticie L. 3p0.2 et 4 la section 2 dy chapitre 1) du titre §f ¢y fivre i1l due méme code.

Les dépenses restant & la charge du bénéficiaire en application du présent article sont limitées dans des conditions
fixées par décret

Nota : Loi 2002-1 576 2002-12-30 finances rectificative pour 2002 art. 57 IV : les dispasitiens dy présent aricle sont
applicables 3 compter de la date tentrée en vigueur dy décret d'application,

Pour tout renseignement, s'adresser 3 - adresse Cenire Paiement Téléphane - { }
adresse Alisécy :
cotle postal



Caisse primaire de[ }

{Adresse expéditeu]
[ADRESSE ]

[nom &PRENOMDEMANDEUR]
[ADRESSE DU DEMANDEUR]

Dossier suivi par [nom de fagent CPAM]

[date]

_;:;ATTES_TA_T}_QN’D'ADMIS_SION::A-L.’AiQE-ME_D;QA_L._‘E,.'D__E;_'I;’ETATZPART:E-LEE-:

N° de mutuelle

A PRESENTER EN MEME TEMPS QuE VOTRE CARTE VITALE
N° d'identification Code
de I'ouvrant drojt régime

(si elle est en vaotre possession)
r Code contrat

Nom et prénom des ’ Neé(e) le Qualité Date début / Date fin

Caisse d'assurance maiadie

bénéficiaires {rang) droit AME Droit AME
partielle partielie

—

!

Si les informations ci-dessus sont incompiétes oy erronges, merci de contacter votre caisse
d'assurance matadie ay :

Je vous prie d'agréer, Madame, Monsieur, I'expression de mes satulations distinguges.

Votre correg pondant

* sielle est en votre possession,

Pour tout renseignement, s'adresser 3 - adresse Centre Paiement Téléphone - il
adresse Allosécy -
code postal




IMPORTANT

Cette attestation vous permet de justifier de vos droits et, de benéficier,
ainsi que les membres de votre famille désignés ci-dessus, d’une prise en
charge du ticket modérateur {Art. L..251-2 du Code de I'action sociaie et des familles)
pour :

* les soins réalisés chez les professionnels de santé, les
fransporteurs, a Ia pharmacie, dans un laboratoire d’analyses,
dans un établissement de santé, dans la limite des tarifs autorisés
par I’Assurance Maladie

¢ le forfait journalier

Vous devez présenter cette attestation, avec votre carte Vitale, a chaque
fois que vous vous rendez chez un professionnel de santé, au laboratoire
d’analyse, 34 la pharmacie ou dans un établissement de santé, pour
bénéficier de la dispense d’avance des frais (appelée également « tiers
payant »).

N'oubliez pas de nous informer de tout changement de situation (adresse,
nom, composition de la famille, obtention d’un titre de séjour, départ a
Pétranger ...).

Pensez a effectuer votre demande de renouvellement dans les deux mois
qui précédent 'échéance de vos droits.

Article L25%-2 du Code de Faction sociale et des familles
{Lof n° 2002-1576 du 30 décembre 2002 art. 57 { finances rectificative pour 2002 Journal Officiel du 31 décerntre 2002)

La prise en charge, assortie de la dispense d'avance des frajs peur ia part ne relevant pas de Ja participation du
benéficiaire, concerne :

1° Les frais définis aux 19,29, 4% 8° de Iarticle L. 321-1 et alanticle L. 331-2 du code de ia sécurité sociale par
application des tarifs servant de base au calcu! des prestations de assurance maiadie ;

27 Le forfait journalier, institué par l'atticte L, 174-4 du méme code pour fes mineurs et, pour fes aulres bénéficiaires,
dans les conditions fixées au dernier alinéa du présent articie.

Sauflorsque les frais song engages au profit d'un mineur ou dans I'un des cas mentionnés aux 1% 4 49, 10°, 14°, 15% gt
18° de l'article L. 322-3 du code de Ia sécurité sociale, une participation des bénéficiaires de I'aide medicale de I'Etat est
fixée dans fes conditions énoncses a Farticle L. 322-2 et 4 la section 2 du chapitre It du titre I} du fivre IH du méme code,

Les dépenses restant a [a charge du bénéficiaire en application du présent article sont limitées dans des conditions
fixées par décret,

Nota : Loi 2002-1578 2002-12.30 finances rectificative pour 2002 art. 57 IV - leg dispositions du présent article sont
applicables & compter de Ia date dentrse en vigueur du décret d'application,

Pour tout renseignement, s'adresser  ; adresse Centre Paiemeant Téléphone : [ ]
adresse Allosécy :
code postai
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MINISTERE DE L'ECONOMIE
DES FINANCES ET DE L'INDUSTRIE

DirecTION DU BUbDGET PARIS, 1E 2 1 MAR 2007

139, RUE DE BERCY
75572 PARIS CEDEX 12

TELEDOC 275

BUREAU 6BCS COURRIER ARRIVE NOTE
o -07-697 P L pour Monsieur le Chef du service
N 6BCS-07-692 LE L2 MARS 2007 de I'inspection Générale des Finances

Télédoc 335

Objet  : Rapport sur 'aide médicale d'Etat.

VIRES. : Lettre BR 2007/02/21/41 du 23 février 2007.

Par lettre citée en référence, vous m’avez fait parvenir le rapport sur P'aide médicale ’Etat et
Jje vous en remercie,

Ce rapport a le mérite de constituer un document de référence, qui fournit des données
précieuses sur la population concernée et détaille de fagon appréciable des mécanismes financiers a I’ceuvre.
L’état des lieux qu’il contient est ainsi du plus grand intérét pour les travaux de la direction du budget et ses
discussions avec le ministére de la santé.

S'agissant des propositions formulées, on peut noter que le rapport ne retient pas 'application
du ticket modérateur prévu par !a loi, en se concentrant sur la difficulté pratique 2 le recouvrer, sans évaluer
dans le détail ’effet dissuasif qu’aurait son introduction ou un réexamen du principe de la dispense d’avance
de frais.

Plus généralement, le rapport écarte les évolutions envisageables les plus substantielles pour se
concentrer sur des ameliorations de gestion,  travers notamment I’extension de bonnes pratiques. Si ce choix
reféve de la responsabilité de la mission, on peut regretter en particulier que I"hypothése d’un transfert a
I"assurance maladie de la gestion de intégralité du dispositif soit évoquée trés brievement (p. 43), a travers
I'option d’une affectation de recette fiscale de I'Etat 4 la CNAMTS : cette voie semble trop rapidement
refermée par le rapport, en considérant qu’elle ferait « supporter & "opérateur les conséquences de choix qui
lui sont exogénes »,

Cette analyse mériterait d’étre approfondie :

- soit I'on justifie 'absence de transfert de Ia gestion et du financement du dispositif & la
CNAMTS par ’argument évoqué en particulier du réle fort des flux migratoires sur la
dépense. Dans ce cas, on peut se demander si la DSS est le pilote et le financeur approprié.
Le rapport aurait pu également évoquer une direction davantage impliquée dans les
politiques de I"immigration, telle la direction des populations et des migrations, et poser la
question du réle du comité interministériel de I'immigration (CISI) ;

- soit 'on met en avant la préoccupation sanitaire et 'importance des relations avec les
professionnels et opérateurs de santé. Dans ce cas, la simplification des circuits et des rdles
pousse & confier & la gestion du dispositif 4 la CNAMTS, en tant que « mission de service
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public ». Rappelons que la solidarité nationale est au cceur de ses missions constitutives et
que la CNAMTS bénéficie d’ores et déja de nombreuses recettes fiscales affectées. Dans
cette hypothése, la dépense pourrait soit étre incluse sur une ligne du Fonds national
d’action sanitaire et sociale, soit étre intégrée dans le fonds du risque et, par exemple, dans
’ONDAM. La nature de la dépense est bien le financement de soins.

Au total, en vue d'une clarification des circuits financiers entre IEtat et la sécurité sociale -qui
est abordée par "audit de modernisation en cours sur les sujets de rapprochement et coordination PLF/PLSS-,
la solution de I’affectation de recettes en direct & la CNAMTS et la gestion par celle-ci serait manifestement
une source de simplification, faisant disparaitre un circuit entre le budget général et I’assurance maladie. En
outre, confier & la CNAMTS des recettes au titre des dépenses exposées dans le cadre de PAME aurait
certainement une dimension responsabilisante sur la gestion courante et le controle créant une incitation
directe & I'amélioration continue de la qualité de gestion opérationnelle, indépendamment des orientations de
nature politique et de leur traduction juridique législative et réglementaire qui continueraient de rester bien
str du ressort de ’administration centrale et du Parlement. Les multiples propositions techniques contenues
dans ie rapport sur la mise en ctuvre pratique de I'AME confirment I’existence d’importantes marges de
progression dans le domaine opérationnel.

LE DIRECTEUR DU BUDGET

. Philippe JOSSE

070580052



REPONSES DE LA MISSION

AUX OBSERVATIONS DES DIRECTIONS D’ADMINISTRATION CETRALE

ET DE LA CNAMTS



La mission a pris connaissance des observations @&NAMTS et des quatre
directions d’administration centrale consultéesireaion de [I'hospitalisation et de
I'organisation des soins (DHOS), direction génédid’action sociale (DGAS), direction de la
seécurité sociale (DSS) et direction du budget (DB).

Un point de I'annexe VI a été corrigé dans le tetette modification est signalée
dans ce document au moyen d’une note de bas dqpatgen°25).

Trois aspects évoqués dans plusieurs contributiappellent une réponse
transversale : le pilotage du dispositif, le finament de I'aide médicale d’Etat (AME) et des
soins urgents et la mise en ceuvre d'une carte fRpéciAME. Une réponse spécifique est
ensuite apportée aux divers points soulevés @aGIAS et a un point particulier de la direction
du Budget.

|. REPONSES A DES OBSERVATIONS TRANSVERSALES

A. Le pilotage de 'AME

Les réponses des trois directions du ministeradahté et des solidarités reflétent
les débats entourant le partage de la respongadiilitpilotage. Le nécessaire renforcement de
I'implication de la CNAMTS (cf. rapport de synthe$él, B et § IV, D, 2) suppose la définition
d’un chef de file.

Les directions du ministere de la santé et deslaiés ne détiennent certes pas
'ensemble des leviers permettant la maitrise dpaitif, compte tenu en particulier de
impact de la politique de [limmigration sur le mbre de bénéficiaires de
'AME (cf. 8§ 1l, B, 1 et annexe IV).

Pour autant, le pilotage du dispositif ne sauedéwer du ministere de l'intérieur et
de l'aménagement du territoire, dont I'une des miss principales est la lutte contre
I'immigration illégale.

L’AME doit donc continuer a relever du ministére de la santé et des
solidarités, dés lors qu’il s’agit d'un dispositif de couverture sociale ayant un double
objectif humanitaire et de santé publique.

La mission considere que le pilotage de I'AME déite confié a la DSS. Le
caractére d'aide sociale de 'AME ne saurait comsti un argument a I'encontre de cette
position : la récupération des sommes engagées mestginale et ne justifie donc pas que la
DGAS soit désignée comme chef de file. Par ailleltasdirection des populations et des
migrations ne dispose pas des compétences jurgligjuenatiére de politigue d’accés aux soins
et n’entretient pas de relations suivies avec I&AMNS : il n’est des lors pas souhaitable de lui
confier le pilotage du dispositif d’AME.

En revanche, la DSS est linterlocuteur natureldd€NAMTS, sur laquelle elle
exerce une tutelle et avec laquelle est élabomdmerat d'objectifs et de gestion. Elle dispose
également des compétences techniques et juriditeeessaires au pilotage d’un tel dispositif.
La mission considere ainsi gu’elle constitue lef deefile naturel de 'AME.
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B. Le financement de 'AME et des soins urgents

1. Le financement de TAME

La mission souligne dans son rapport que I'améimnade la gouvernance du
dispositif dépend en grande partie du reglementr ptavenir des difficultés de son
financement.

Deux solutions sont envisageables: le maintien cdédits budgétaires ou
I'affectation de recettes a la CNAMTS. La directidn budget et la DSS privilégient des
solutions opposées : ajustement des crédits budggeour la DSS, affectation de recettes pour
la direction du budget. Compte tenu des enjeuxnfires (la mise a niveau budgétaire
représente environ 30 % des mesures nouvelles dlyeb@007)la définition des conditions de
financement des dispositifs devra prendre en conggearguments avancés par les deux
directions et I'analyse développée dans le présgmtort. La mission souligne que l'affectation
de recettes ne serait pas neutre quant a la capiipilotage du dispositif par I'Etat, dont les
moyens d’action seraient limités. En effet, finante dispositif par un transfert de recettes
reviendrait a transférer intégralement la gestian risque a l'opérateur, réticent a cette
possibilité (cf. observations de la CNAMTS).

2. Le financement des soins urgents

En ce qui concerne les soins urgents, la missiéoguise de maintenir le caractere
forfaitaire de I'enveloppe et d’élaborer une enpple® spécifigue pour les départements
d’outre-mer.

La DHOS souligne que le caractere forfaitaire de cette enveloppe n’eat p
adapté a la gestion de ce dispositif sur lequeldet®urs concernés au premier chef n‘ont pas
de levier d’action» et se prononce défavorablement sur l'instauratienveloppes spécifiques
DOM et métropoles. La mission considere au comrgire I'enveloppe forfaitaire en France
métropolitaine est de nature a responsabiliseMNAMTS et de s’'assurer que ce dispositif ne
soit pas utilisé de facon extensive (cf. rapporsgethése § IV, C, 3). La situation spécifique
existant dans certains départements d'outre-meitende faire I'objet d’enveloppes dédiées
(cf. annexe VII).

La DHOS affirme également qudacfacturation au fil de I'eau n’est possible que
si la CNAMTS n’est pas redevable des insuffisadegignancement. Une facturation au fil de
'eau n’est pas contraire au principe du forfaigsdlors que la CNAMTS supporte
financiérement le colt des dépassements de I'gopeloContrairement a I'affirmation de la
CNAMTS, ce principe est juridiguement fondé, puidast inscrit a l'article L. 254-1 du Code
de l'action sociale et des familles. De plus, lentian du caractére forfaitaire de I'enveloppe
constitue une incitation forte a la mise en ceuwse cbntréles des factures par la CNAMTS
ainsi que du contrdle médical, dont la DHOS regréttbsence en matiere d’AME. Il incite
également les hépitaux a faire preuve de vigilaafie, de maintenir une véritable distinction
entre soins urgents et soins délivrés au titréeAME.

C. La création d’'une carte spécifique AME

Une expertise supplémentaire demeure nécessainelaxeentuelle mise en ceuvre
d’une carte spécifigue AME (cf. rapport de synth@d¥,A,2). Dans le cadre de cette expertise,
il conviendra en effet de s'assurer de Il'absencebstacles majeurs, en déterminant
notamment :
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- si la photographie n’entraine pas de colts edsgsar rapport a I'utilité attendue
et ne risque pas de décourager des personnedadigill AME de faire ouvrir
leurs droits ;

- si la création de la carte impose I'élaboratiamdichier national ;

- le colt de production d’'une telle carte a ap@ai regard d’un nombre limité
de bénéficiaires ;
- la durée de validité de cette carte et les mtigtatie sa désactivation.

Une carte AME permettrait, comme le précise le oapule sécuriser le dispositif
(baisse du taux de rejet des factures AME, linotatile la fraude) et de faciliter I'accés des
bénéficiaires a la médecine de ville. En effet@nme le souligne la CNAMTS, les feuilles de
soin de ville donnent lieu a remboursement des ssaidans des délais relativement
satisfaisants», les études qu’elle a menées, citées dans pomraef. § |, A, 3), montrent que
les rejets de factures sont plus importants paibénéficiaires de I'AME que pour I'ensemble
des assurés sociaux. De plus, les attestationgagiger, d’apparence variable sur le territoire,
peuvent susciter la méfiance des praticiens quastiraauthenticité et conduire a un refus de
soins.

La mise en ceuvre d'une carte AME dépend ainsi d’'ergertise technique,
juridiqgue et financiere et ne pourra en tout étacduse étre effective avant un délai d’environ
deux ans. La mission préconise donc, a court tedinajformiser I'attestation sur papier et les
modalités d'immatriculation, d’expérimenter leseatations sécurisées avec photographie, ainsi
que cela est prévu par décret et de mutualisdérdeses pratiques des CPAM.

[I. REPONSES AUX OBSERVATIONS SPECIFIQUES DE LA DGAS ET A UNE
OBSERVATION DE LA DIRECTION DU BUDGET

Les points soulevés par la DGAS dans la note tresgsenla mission ne vont pas a
I'encontre de l'analyse et des recommandations ditées dans le rapport. La mission souhaite
cependant apporter quelques éléments de précainmertaines des remarques formulées.

A. Sur le taux de renouvellement (point n°2)

Toutes les raisons évoquées par la DGAS participesitablement du taux de
rotation des bénéficiaires de 'AME. La mission lgne, dans le rapport de synthése,
l'importance d’'une analyse plus poussée des meadatie recours au soin par les bénéficiaires
(p 44 et 45), qui pourrait étre organisée par umevention de gestion avec le délégataire
enrichie par rapport a son contenu actuel. La omsencourage donc la DGAS a approfondir ce
point ou a formuler ces interrogations dans le eagrcette nouvelle convention.

B. Sur le caractére tardif de l'arrété fixant le nauveau formulaire de
demande de 'AME (point n°® 4)

Une instruction de la CNAMTS & son réseau ne shawgai substituer aux
obligations des ministeres en terme de pilotagel'alde. Or l'arrété fixant le nouveau
formulaire est paru prés de deux ans apres le enaagt de la Iégislation et un peu moins d’'un
an apres la parution des décrets.



— Page 4 —

C. Sur I'inapplication de certaines dispositions de décrets du 28 juillet 2005
(point n°5)

Les dispositions demeurées inappliquées ne somhpesires :

- l'arrété relatif aux données statistiques deystmettre une amélioration du
pilotage par les directions d’administration celeseet notamment répondre aux
interrogations entourant le montant de la dotatinmgétaire nécessaire au
financement de 'AME ;

- le titre uniformisé sur le territoire national rpeettrait de lever de nombreux
doutes sur les potentialités de fraude et fadilitdiacces aux soins de ville, les
meédecins n’étant plus confrontés a des attestati@spect variable.

Par ailleurs, la mission n'a pas été destinatagendtes et comptes-rendus de
réunions de travail tenues au cabinet concernantlifficultés liées au colt de la mise en ceuvre
du titre national d’admission. En tout état de eauake telles réunions ne peuvent se substituer a
une étude d'impact et d’évaluation du colt quagei®t documentée.

D. Sur la garantie des droits des mineurs (points et n°18)

Comme le souligne la mission dans le rapport, laisitén du Conseil d’Etat
concernant la prise en charge des mineurs impospreledre des mesures législatives et
réglementaires. L'élaboration d’'une circulairegeitdans le rapport ou d’'une instruction de la
CNAMTS a son réseau ne saurait se substituer amewire législative et ne suffit pas a
garantir le respect par la France d’'un droit démoiud’'un engagement international auquel elle
a souscrit.

Par ailleurs, I'ouverture du bénéfice immédiat tRME (restreint aux enfants)
revient & appliquer la législation qui prévalaitéaieurement a la loi de finances rectificatives
pour 2003 (loi n°2003-1312 du 30 décembre 2003)adatroduit la condition de résidence de
trois mois pour bénéficier de 'AME.

Les risques évoqués par la DGAS d'introduction fHats en France dans le seul
objectif d’obtenir des soins semblent exagérésuadevla situation constatée par la mission lors
de ses visites dans les établissements de sant@nstituent de toute facon le corollaire de la
mise en conformité de la législation francaise aeedécision du Conseil d’Etat et avec les
prescriptions de la convention internationale reéafiux droits de I'enfant du 26 janvier 1990.
La seule alternative a la mise en ceuvre effectdgedioits qui y sont inscrits serait un retrait de
la France de cette convention.

La solution consistant & élaborer un titre d’adiisgrovisoire de trois mois pour
les mineurs a été écartée par la mission. Elleresffet porteuse a la fois de risques de fraudes,
de refus de soins (du fait des difficultés de cahpnsion par les professionnels de santé
d’attestations d’apparence variable) et de diffé&silde gestion pour la CNAMTS. Son impact
en termes de maitrise de la dépense est en cegrimtertain.

E. Sur l'indicateur du programme LOLF (point n°8)

Il n'apparait pas que lindicateur «taux de coletrdes dossiers AME par la
CNAMTS » vise exclusivement les ressources des ddenas de 'AME.

La mission a bien noté que la CNAMTS travaillaig chaniere autonome, a la
définition et a I'élaboration de cet indicateur.
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F. Sur la domiciliation (point n°10)

La mission a noté les efforts de la DGAS pour ampoune réponse a la
problématique de la domiciliation, qui ne concepas seulement les bénéficiaires de I'AME.
La récente adoption de la loi sur le droit au logetropposable ne permet cependant pas de
lever tous les obstacles a la domiciliation posrbdénéficiaires de 'AME. L’article 51 de cette
loi précise en effet quelattestation d’élection de domicile ne peut étédidée a la personne
non ressortissante d’'un Etat membre de I'Union péemne, d’un autre Etat partie a I'accord
sur I'Espace économique européen ou de la Conféidérauisse, qui n'est pas en possession
d’'un des titres de séjour prévus au titr€ du livre 1ll du code de I'entrée et du séjour des
étrangers et du droit d’asile.

G. Sur les déclarations sur I'honneur (point n° 12)

Des lors qu’aucune vérification ni croisement dehier ne sont possibles pour
contréler les ressources des bénéficiaires de I'’ABIE contraire de ceux de I'’API ou du RMI
par exemple), les CPAM dépendent de la bonne ®ddenandeurs.

Leurs déclarations de ressources sont donc biemikgses a des déclarations sur
I'honneur.

H. Sur I'examen des ressources des demandeurs d’AMgoint n°16)

La mission a souligné les difficultés d’'évaluatides ressources par les services
des CPAM. L’évaluation de l'impact, sur des resseardéja difficilement vérifiables, du
bénéfice d’'un logement a titre gratuit introduit @@ment de complexité dont on concoit
aisément qu'’il ne puisse étre appliqué de facofotme par I'ensemble des CPAM, d'autant
gu’il emporte rarement comme conséquence d’exclareénéficiaire potentiel de 'AME.

La mission préconise I'élaboration d’'une méthodévdluation des ressources par
les CPAM qui soit uniforme au niveau national. l&dlexion sur un éventuel abandon de la
prise en compte du bénéfice d’'un logement a titeduit dans le calcul des ressources des
bénéficiaires potentiels de 'AME devrait naturellent étre coordonnée avec sa mise en ceuvre
pour les bénéficiaires de la CMU.

I. Sur la possibilité d’expérimenter les admissioniférieures a un an (n°15)

La mission considére que l'introduction d’admissian ’AME pour des faibles
durées introduirait un élément de complexité suppléaire dans un dispositif déja dérogatoire
et complexe, que les professionnels de santé omtadid comprendre.

De plus, une telle évolution nécessiterait de deéfes critéres d’attribution d’'un
titre provisoire et I'apparence de ce titre, sans p maitrise des dépenses soit garantie. La
mise en circulation de ces attestations de countéedemporterait par ailleurs le risque pour les
professionnels de santé d’augmenter les créanéesuvrables liées aux soins prodigués a des
bénéficiaires dont I'attestation n’est plus valafie étude mise en ceuvre par la CNAMTS et
citée par la mission, rapport de synthese § 1,)A, 3

J. Sur les fichiers de refus d’AME (point n°17)

La CNIL devra naturellement étre contactée surujet.sLa mise en place de la
base de refus RAME développée par la CPAM de Rad&illeurs été précédée d’'une telle
consultation de la CNIL.
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K. Sur la suppression de ’TAME complémentaire (poihn°19)

Le récent décret sur le maintien de droit a I'assoce maladie devrait étre
I'occasion d’'une simplification du droit applicab&ix étrangers irréguliers et n’a pas pour
objectif de justifier le maintien du dispositif dWE complémentaire, qui introduit un élément
de complexité dans la gestion des CPAM, n'est madicué uniformément sur le territoire
national et est juridiquement fragile puisqu’il &mtdé sur une circulaire.

Dans ces conditions, la mission maintient sa priéation de supprimer ce
mécanisme complexe d’AME complémentaire (p 40).

L. Sur la mise en place d’un ticket modérateur

La mission a examiné dans le détail cette douldblematique en considérant que
'un ou l'autre des moyens pourraient limiter lapdase a la charge de 'AME. Le ticket
modérateur, pour étre efficace et juste, doit @n@portionné a la capacité contributive des
bénéficiaires. Il se heurte a I'incapacité de cnedes ressources réelles compte tenu du statut
d’irrégulier et aurait pour conséquence un tramglercharge vers les professionnels de santé
(cf. rapport de synthese § II, A, 2).

Une dispense d’'avance de frais pour un tel ticketénateur complexifierait le
dispositif, puisqu’elle impliquerait une domiciliah et un paiement en espéces. Compte tenu
des montants en cause (notamment en cas d’hosagitali), il faudrait de toute facon prévoir
des exceptions difficiles a gérer pour certainghiéiaires.
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FICHE DE PRESENTATION DE L’AUDIT



EXAMEN DU DISPOSITIF DE L’AIDE MEDICALE D’ETAT

Ministere(s) concerné(s)

Santé

Programme(s) concerné(s)

Protection maladie

Contexte de I'audit

Indiquer dans cette rubrique |
éléments permettant

comprendre le contexte da
lequel s’inscrit l'audit (cadre
législatif et
éléments de périmétre physique
financier, dysfonctionnemer
constatés, réformes récentes ...

réglementaire

Le ministére de la santé et le ministére de I'éotiroet des
finances ont un différend sur le montant de créaéisessaire
egour financer I'aide médicale d’Etat, le secondsidérant qug
Jes modalités de gestion et I'encadrement du disp
nsourraient étre améliorés dans le sens d'une phande
2efficience.

A
1

2let lettre plafond du ministére de la santé pouPld= 2007
tsrévoit la réalisation d’'un audit de modernisatsom le sujet.

Objectifs de I'audit prix de_journée plut(),t que basée sur la T_2A) de la
facturation par les établissements de soins et| par

Indiquer dans cette rubrique les I'assurance maladie ;

principaux ObJeCt,'dee_ Faudit (1), - examiner la pertinence et les conditions dans

les points que Faudit devra plys lesquelles pourrait étre optimisé un parcours diesso

partlculleremer)t Frf':uter (2) et Ia’ des bénéficiaires de I'AME, en impliquant davantage

nature des bénéfices escomptés la médecine de ville

(3)(amélioration de la qualité ae .

service [/ amélioration de(z) Il conviendra pour cela notamment :

lefficience de la gestion / - d'étudier les conditions actuelles d'ouvertures de

amélioration de I'efficacité socio- droits a ’AME mettant en évidence le rble de claqu

économique  d'une politique acteur (caisses primaires, établissements de santé,

publigue / amélioration des professionnels de soins, services sociaux | et

conditions de travail des agents associationsstc) ;

- d'analyser les modalités de changement d'affitiat
entre I'AME et dautres dispositifs (CMU en
particulier) en fonction des évolutions du states d
bénéficiaires ;

- dévaluer les effets des modifications juridigyes
intervenues depuis 2002 et d’apprécier la pertieenc
du dispositif juridigue en vigueur, tant dans son
architecture juridigue que dans son application,
notamment par rapport a la décision du Conseibt'Et

(1) Les objectifs de l'audit sont :

d’analyser les raisons a la forte hausse def06 2
d'analyser la dépense prise en charge via I'AMIE
rapport au panier de soins moyen d’un assurée de
commun ;

d’optimiser les conditions de gestion de 'AMErg
tous les acteurs du systeme (ouverture des di
contrbles, fraudestc) ;

d’améliorer le degré de fiabilité et les modali
(évaluer la pertinence du maintien d'une factunasio

en date du 7 juin 2006 ;

dro

oits,
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- d'améliorer le systeme et la base de facturader
'AME, en s'assurant en particulier de I'absence| de
doublons dans la facturation par inclusion simé&an
dans les décomptes du PMSI des séjours |des
bénéficiaires de I'AME, et de contréle depuis
I'ouverture des droits jusqu’aux demandes budgetair
présentées par I'assurance maladie a I'Etat.

(3) Les bénéfices attendus sont I'amélioration 'd#fidience
d’'une prestation dont le montant est important eteplourd
dans les relations financiéres entre I'Etat eelzusité sociale.

Composition de I'équipe d’audit . > IGF/IGAS
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LISTE DES PERSONNES RENCONTREES ET CONTACTEES PAR |A MISSION

La présente annexe recense I'ensemble des persmmamtrées par la mission.
En outre, figure en deuxiéme partie les personnesactées par la mission téléphoniquement
ou par courriel.

|. PERSONNES RENCONTREES
A. Au niveau national

1. Cabinets ministériels

«  Cabinet du ministre du Budget et de la réforme'Beat, porte-parole du
gouvernement

- Julien SAMSON, conseiller technique
* Cabinet du ministre de la santé
- Roland SAMBUC, conseiller
- Frédéric AMAR, conseiller technique, affaires Qéthires

- Brigitte SABLAYROLLES, conseillere technique, aififes budgétaires

2. Administration centrale du ministere de la santé
« Direction de I'hospitalisation et de I'organisatiates soins (DHOS)

- Husseyni HOLLA, chef du bureau F1 « études eth®ges financieres
relatives aux activités de soin », au sein de lestrection des affaires
financiéres

- Monique THOREL, chef du bureau F4 « gestion foiare et comptable

des établissements de santé », au sein de la seaBeth des affaires
financiéres

» Direction générale de I'action sociale (DGAS)
- Jean-Jacques TREGOAT, directeur
- Mireille GAUZERE, chef de service, adjointe avedieur général

- Claire DESCREUX, sous-directrice des politiquéasirtion et de lutte
contre les exclusions

- Laurent CYTERMANN, chef du bureau 1C « minima iagog et aide
sociale », au sein de la sous-direction des poésa’insertion et de lutte
contre les exclusions

- Jean-Guy MABILLE, rédacteur au sein du bureau 1C
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Direction de la Sécurité sociale (DSS)
Dominique LIBAULT, directeur

Pascale ROMANTEAU, sous-directrice de l'accés aspins, des
prestations familiales et des accidents du travail

Catherine DUMONT-FOURCHARD, chef du bureau 2A okieerture
maladie universelle et prestations de santé »

Céline PERRUCHON, adjointe du chef du bureau 2A
Marie-Thérése ROUCH, rédacteur au sein du bu2éau

Karine GISQUET, chargée de la coordination buaigétdu programme
n°183

Christelle PAVILLON, adjointe au chef du bureaB & économie de la
santé »

Direction des populations et des migrations (DPM)

Dr Vincent-Pierre COMITI, conseiller techniquepaés du directeur,
chargé des questions de santé des migrants

Hélene FURNON-PETRESCU, chef du bureau « demasddasile et
réfugiés »

Odile CLUZEL, adjointe au chef de bureau « deneamsl d’asile et
réfugiés »

Direction de la recherche, des études, de I'évatunaet des statistiqgues
(DREES)

Lucile OLIER, sous-directrice de I'observation da santé et de
I'assurance maladie

Francois HADA, chef du bureau « dépenses de saintélations avec
'assurance maladie »

Dr Brigitte HAURY, chargée de mission auprés desbus-directrice,
responsable de I'enquéte AME

Bénédicte BOISGUERIN, responsable de I'enquéteEAM

3. Ministére de I'économie, des finances et de dlirstrie

Direction du Budget
Francois CARAYON, sous-directeur de fasus-direction

Marie-Astrid RAVON, chef du bureau 6 BCS « buredes comptes
sociaux et de la santé »

Christophe COUDROY, rédacteur au sein du bureBC8
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Direction générale de la comptabilité publique

Jean-Georges LEFEBVRE, chef du secteur réglertientde la dépense
et de la recette locale au sein du bureau 5B «tgpguridique »

4. Ministére des affaires étrangeres

Direction des Francais a I'étranger et des étrarggen France

Francois BARRY DELONGCHAMPS, directeur des Frascaa
I'étranger et des étrangers en France

Odile SOUPISON, chef du service des étrangeisrance
Michel CHARBONNIER, sous-directeur de I'asiledst I'immigration

Michel DEJAEGHER, sous-directeur de la Circulattes Etrangers

5. Secrétariat général du Comité interministériet dontréle de 'immigration
(SGCICI)

Patrick STEFANINI, secrétaire général

Francois DARCY, conseiller aux affaires intériesiret immigration
réguliere

Patrick MIDY, conseiller a la gestion de la piglite de I'immigration

6. Ministére de I'intérieur de 'aménagement du téoire

Direction des libertés et des affaires juridiquBd.PAJ)

Jean-Pierre GUARDIOLA, chef de service chargélalsous-direction
des étrangers et de la circulation transfrontiere

Christophe TISON, chef du bureau « droit du séfms étrangers »

7. Caisse nationale d’assurance maladie des trdeails salariés (CNAMTS)

Frédéric VAN ROEKEGHEM, directeur général de fam nationale des
caisses d'assurance maladie (UNCAM), directeur méndéle la
CNAMTS

Cabinet du directeur général

Thomas FATOME, directeur de cabinet du directganéral

Direction de la stratégie, des études et des sigtiss (DSES)
Dominique POLTON, directrice

Philippe RICORDEAU, responsable du départemest &edes sur les
pathologies et les patients
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- Laurence DE ROQUEFEUIL, statisticienne du dépaeiet des études
sur les pathologies et les patients

« Direction déléguée aux finances et a la comptailit
- Joél DESSAINT, directeur

- Florence GUILLE, responsable du département digions financiéres
extérieures et des prestations

» Direction déléguée aux opérations
- Olivier DE CADEVILLE, directeur
« Direction déléguée a la gestion et a I'organisaties soins
- Jean-Marc AUBERT, directeur
- Christian SCHOCH, responsable du départemerd d&glementation

- Raphaélle VERNIOLLE, chargée de mission au dépaent de la
réglementation

8. Cour des comptes

-  Emmanuel ROUX, auditeur a la sixieme chambre

9. Autres
* Associations

- Arnaud VEISSE, directeur du Comité médical powgs |exilés
(COMEDE)

- Didier MAILLE, responsable des affaires sociales juridiques du
COMEDE

- Dr Pierre MICHELETT], président de Médecins durde

- Dr Frangoise JEANSON, ancienne présidente et mendo consell
d’administration de Médecins du Monde

- Nathalie SIMONNOT, adjointe du directeur généaation humanitaire
de Médecins du Monde, chargée de la coordinatida Mssion France

* Représentants de médecins

- Dr Patrick BOUET, secrétaire général adjoint don€il national de
I'ordre des médecins

- Dr André DESEUR, conseiller national de I'ordreesd médecins,
président du conseil départemental de I'ordre dédetins de Seine-et-
Marne

- Francisco JORNET, conseiller juridiqgue de la isect « exercice
professionnel » de I'ordre des médecins
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Dr Marie-Laure ALBY, présidente de la section éngralistes » de
I'union régionale des médecins libéraux (URML) e-te-France

Personnalités qualifiées

Jean-Francois CHADELAT, directeur général du o financement
de la CMU

Francois MERCEREAU, conseiller du délégué génédal centre
technique des institutions de prévoyance (CTIP) passurance maladie

B. Au niveau local

1. Département de Paris

DDASS
Philippe COSTE, directeur

Dr Michel CSASZAR GOUTCHKOFF, médecin inspectedg santé
publique

CPAM de Paris

Marie-Renée BABEL, directeur général

Christian DIEPDALLE, direction du service aux @iss

Alain HENRYI, directeur de la direction de I'accpagnement social
Claude BERTOUX, adjoint du directeur de I'accommp@ment social
Christine SOULIER, responsable, Fonction PrestatiCollectives
Emilie CALLET, ancienne directrice de I'unité destion Tour Eiffel

Dominique HENON, directeur de I'agence comptabtiei contrble
contentieux et de la lutte contre la fraude

Monigue ROUSSE, fondée de pouvoir

Laurence BADOUX, attachée de direction

Philippe TEIL, cadre en charge du contrble

Danielle BEER, directrice de la régulation etla@révention
Assistance Publique Hépitaux de Paris (AP-HP)

Emmanuelle WARGON, directrice déléguée a la coattbn et au
contrdle interne

Didier LE STUM, chef du service de la réglemeiptatcomptable et du
financement
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Gilles CLAVREUL, adjoint du directeur de la ditem économique et
financiere

Dr Gilles CHATELLIER, épidémiologiste, DIM
Dr Josiane HOLSTEIN, épidémiologiste, DIM
Groupe Hospitalier Lariboisiére — Fernand Widal
Pierre KORMANN, adjoint au directeur

Sylvie MARTINEZ, responsable du service admissjdinais de séjour,
traitements externes

Isabelle DETEVE, adjointe des cadres hospitalipaur l'aspect
admissions, traitements externes

Delphine BERRY, adjointe des cadres hospitaligmsur I'aspect
admissions, frais de séjour

Claudine HUET, responsable du service sociapag¢ients

CHU La Pitié Salpetriere

Marie ARMANTERAS-DE-SAXCE, directrice

Fabrice BEAULIEU, directeur des services éconaregjet financiers
Michele TCHEMENIAN, directrice de l'accueil desagers.

Dr Pierre RUFAT, responsable du DIM

Marie-Héléne FIEVET, pharmacienne

Corinne LAMOUCHE, cadre assistante sociale

Dr Christian DE-JENNES, responsable service cibaisons externes
Centre médical Europe

Caroline LALOUM, directrice administrative et sesirces humaines
Centre Hospitalier Saint-Louis

Dr Claire GEORGES, consultation Verlaine

2. Département de Seine-Saint-Denis

Direction départementale des affaires sanitairesagtiales (DDASS)
Hubert VALLADE, directeur de la DDASS
Michel BENABEN, directeur adjoint

Sandra MILIN, responsable du service d’aide dect d’intégration, au
sein du péle social
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CPAM de Bobigny
Pierre ALBERTINI, directeur général
Catherine PORTAL, agent comptable

Jean-Jacques CHAUVET, responsable du départedemontrble des
prestations (agence comptable)

Dominique MICHEL, responsable du CPRE (ordonnarex@ des
prestations)

Marc SCHUSSELHUBER, directeur des prestations

Régine BECIS, responsable du département de2saaax droits
CHU Avicenne

Martine ORIO, directrice du CHU

Annick DUPIN, directrice adjointe en charge daligection des finances
et du contrdle de gestion (admissions et recettes)

Monique LE HEBEL, adjointe de la directrice adit@ en charge de la
gualité et des relations avec les usagers

Claudine MONTCHAUSSEE, responsable du serviceadesissions
Dr Philippe LE TOUMELIN, responsable du DIM

Dr Mathias WARGON, adjoint au responsable duiserdes urgences
Dr Amar AMRANE, praticien hospitalier au servides urgences

El Kahina BENSALAH, assistante sociale au serdes urgences

Djamila AMMAME, assistante sociale a la PASS

3. Département des Bouches-du-Rhoéne

CPAM de Marseille

Francois-Emmanuel BLANC, directeur

Pierre-Yves DUTHILLEUL, directeur des opérations

Alain LAPEGUE, chef de cabinet du directeur dpérations
Lysiane ERGAND, agent comptable

André SERRUS, fondé de pouvoir

Frédéric MENASSEYRE, directeur du controle cotitarx
Francoise CHAUSSET, responsable de l'action @iamiet sociale

Daniel LEMONNIER, responsable adjoint du pbleiabc
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Alain PERROTEY, adjoint au responsable du dépaete hospitalisation
Francoise BODIN, responsable du service orgdnisat
Jean PALVADEAU, chef de cabinet du directeur ftiens
Raymond AWAD, responsable de I'unité de gestierktéber
Jean-Baptiste MORETTI, adjoint de I'unité de gasKléber
Richard AYOUN, cadre de l'unité de gestion Kléber
Ghislaine PROLONGEAU, responsable de la BDO

Maryse THOLLON, responsable du service pole diaffon et relations
internationales

Roger PASTORELLI, responsable adjoint
Assistance Publique Hépitaux de Marseille (AP-HM)
Michéle LAVAL, directrice adjointe des finances

Alain SLAMA, directeur adjoint des finances etratiteur adjoint de
I'hdpital de la Conception

Hépital de la Conception
Dominique DEPREZ, directeur
Fanny ROMAIN, praticien attaché au DIM

Dr Valérie FAURE, chef de clinique dans le seevite néphrologie et de
transplantation rénale

Dr Marie-Antoinette ANTONI-SOUBEYRAN, médecin g&nt
Dr Dominique TORRO, praticien hospitalier, seevies urgences

Michéle MOUTTE, responsable du bureau des entetesles soins
externes

Ludivine BLANCHET, adjoint des cadres hospitadidoureau des entrées
et des soins externes

Isabelle MALTESE, cadre socio-éducatif, respotesdh service social
Francine BASSAGET- GUILBAUD, assistance sociafSS
Hoépital de la Timone

Joélle PARANQUE, attachée d’administration hcajgte, responsable
du bureau des entrées

Sylvie BROUT, cadre socio-éducatif, responsablsefvice social
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Marie-Ange  MONAGHEDDU, assistante sociale, PAS$geunces
pédiatriques

Association

Dr Jean-Paul BELMONDO, responsable de I'anteéggonale Médecins
sans frontieres

4. Département de la Seine-Maritime

CPAM de Rouen

Jean-Luc NICOLLET, directeur de la CPAM et de ROAM Haute-
Normandie

Armelle MOUSSE, sous-directrice

Olivier ARNOUX, agent comptable

Bruno BOUCHER, responsable du département 95@i¢gede gestion
des bénéficiaires, service CMU et prestations supehtaires et aides

financiéeres individuelles)

Régine JEANNE, responsable du service CMU et tatiess
supplémentaires et aides financiéres individuelles

Alain PREY, responsable de I'accueil physiquésd€PAM
Christine VALET, responsable de groupe accueil

Sylvie SELLIER, délégué conseil

Jean-Pierre VAUCHELLES, responsable du servicpadement
CHU Charles Nicolle

Raoul PIGNARD, directeur général adjoint

Stéphanie DECOOPMAN, directrice des finances

Franck GAILLARD, directeur adjoint des finances

Elisabeth GABET, référente accueil et prise eargh des personnes sans
couverture sociale

Marie-Agnes BIGOT, cadre socio-éducatif de I'énit mobile
d’accompagnement social

Francois LEMARCHAND, espace accueil clientéle,spensable
facturation

Jacques CASTELL, trésorier du centre hospitalier
Micheéle HAROU, assistante sociale du servicerdakadies infectieuses

Bernard DIEU, pharmacien



— Annexe I, page 10 —

- Dr Laetitia FROMENT, médecin responsable du DIM

- Dr Frangoise BORSA-LEBAS, responsable des madathfectieuses et
tropicales

- Pr Loic MARPEAU, chef du service gynécologie-@bstue

- Marie-France VERHAEGHE, assistante sociale du vieer
gynécologie-obstétrique

[I. PERSONNES CONTACTEES

A. Département de Guadeloupe

- Patrice RICHARD, directeur de la santé et du t¥ppement social

B. Département de Guyane
- Philippe LOIR, directeur de 'ARH de Guyane

- Dr Jean-Luc GRANGEON, directeur de la santé etddueloppement
social

C. Département de La Réunion
- Flore THEROND-RIVANI, directrice de la DRASS

- Jean CARDON, inspecteur responsable de la cellwleontentieux de la
protection sociale a la direction régionale desiedb sanitaires et
sociales

D. Département du Nord
- Antoine CHATAIGNER, directeur de la CPAM de Lille

- Christiane CORBEIL, responsable du service CMb @PAM de Lille



ANNEXE Il

LISTE DES RECOMMANDATIONS DE LA MISSION



La présente annexe détaille, conformément a laépkge prévue pour les audits de
modernisation, la liste des principales recommaaodst

Le premier tableau détaille également les modalités mise en ceuvre des
recommandations et renvoie aux parties du rappoternées.

Le second tableau permet de visualiser les prifespameéliorations attendues des
recommandations.
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ANNEXE IV

CARTOGRAPHIE DE LA POPULATION ELIGIBLE A L'AME



SOMMAIRE DE LUANNEXE IV

I. LE NOMBRE D’ETRANGERS EN SITUATION IRREGULIEREN'ES T
QUE TRES PARTIELLEMENT QUANTIFIABLE.......cooiiiiit o 1

A. LA CONNAISSANCE DU NOMBRE DE PERSONNES EN SITUATION IRREGERE
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INTRODUCTION

L'aide médicale d’Etat (AME) se distingue de toas hutres modes de couverture
des soins de santé par le fait qu’elle concernepeesonnes en situation irréguliere sur le
territoire. Elle couvre donc une population clarishes qui, se trouvant en infraction, est
réticente a se faire connaitre d’'une quelconquerigéitadministrative. Il en découle I'ignorance
du nombre de personnes éligibles a I'aide médiddeat. Or la connaissance du nombre de
personnes en situation irréguliére sur le teret@t de ses déterminants permettrait de mieux
expliquer les variations observées du nombre deflmsires de 'AME et faciliterait des
prévisions sur son évolution.

A cette premiére difficulté s’ajoute le fait quedauation administrative de cette
population s'avére parfois complexe a détermirew putre elle peut évoluer tres rapidement,
certaines personnes pouvant alterner entre situatiéguliére et situation irréguliere plusieurs
fois au cours d’'une méme année.

Afin de mieux cerner la population éligible & 'AME mission a procédé, en se
fondant sur des sources documentaires pubfiguéétude du nombre de personnes en situation
irréguliére, et a recensé certains basculementsippes entre régularité et irrégularité. Si les
« effets de bords » entre régularité et irrégudasint bien identifiés, le manque de données sur
limmigration irréguliere et parfois I'incohérenake celles qui sont disponibles ne permettent
pas de proposer une estimation du nombre de pers@msituation irréguliére sur le territoire,
mais seulement de dégager des ordres de grandeur.

I. LE NOMBRE D’ETRANGERS EN SITUATION IRREGULIERE N "EST QUE TRES
PARTIELLEMENT QUANTIFIABLE

A.La connaissance du nombre de personnes en sitigat irréguliére
permettrait de mieux maitriser le dispositif d’AME

1. Toutes les personnes éligibles a 'AME ne fortsda démarche d’ouvrir des
droits

Une des spécificités du dispositif d’AME réside dasle fait qu’il concerne un
nombre inconnu de personneskn effet, les personnes éligibles ne font patéeyatiquement
la démarche d’ouverture des droits.

Le taux de renouvellement de I'aide médicale d’Eéatoigne de ce fait. Ce taux
étant d’environ 40 % plus de la moitié des personnes qui bénéficient AME une année
donnée ne demandent donc pas a en bénéficier €asuigante. Ce pourcentage trés élevé ne
peut s’expliquer par les seuls départs du teretdie personnes en situation irréguliére, ce qui
signifie que la demande d’ouverture de droits nfest systématique, méme parmi les personnes
ayant déja bénéficié de cette aide.

1 Les documents utilisés par la mission sont présénfra (cf. § 1, C, 1).
2 A Rouen et Marseille.
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Les raisons de I'absence d’ouverture de droits @eu&tre multiples :

- le manque d'information est un obstacle importdahs la mesure ou I'AME
constitue un dispositif de petite taille, parfoialronnu des praticiens de santé. Un
certain nombre de personnes éligibles, vivant tlapsécarité, ont a surmonter a la
fois une méconnaissance du systeme de soins fsagiciai barriere de la langue ;

- la constitution du dossier et en particulierdaherche de piéces justificatives peut
s’avérer délicate, certaines pieces comme le icetif de domicile étant difficiles
a obtenir. Les personnes sans domicile fixe ordi @ioces a un nombre de plus en
plus restreint d’associations pour se domicilerles personnes hébergées chez des
personnes en situation réguliére mettent ces demgous la menace de sanctions
pénales du fait de I'existence d'un délit d’aideséjour irrégulier ;

- les horaires d’accueil et les délais d’atténie permettent pas nécessairement a des
personnes qui travaillent de se présenter dansuneab d’accueil en région
parisienne, alors méme que l'entretien avec unaibestechnique est nécessaire a
'ouverture de droits ;

- certaines personnes craignent de sortir de ladektinité ou simplement de se
déplacer avec des papiers d'identité pour effectued démarche, quand bien
méme cette derniere aurait pour objet d’obtenidnait.

Ces obstacles sont a mettre en regard de I'avaatsgz limité a ouvrir des droits
avant I'apparition d’'un besoin de santé. En effegst toujours possible d’ouvrir des droits a
'’AME au moment ou la personne en situation irrégel aura besoin de soins, I'attestation
permettant méme un remboursement de soins effeatuésurs des trente jours ayant précédé
la date de dépbt du dossier de demande d’AME.

2. La connaissance du nombre de personnes en sitnarréguliere permettrait
de mieux maitriser le dispositif d’AME

Connaitre le nombre de personnes éligibles a I'AMPpermettrait d'expliquer
les variations observées depuis 2000 du nombre dértgficiaireset de mesurer I'impact des
dispositions législatives et réglementaires prifgsuis la création du dispositif.

La hausse récente peut aussi bien s’expliquer paeeours accru aux soins di a
une meilleure information de la population éligipar I'aggravation de I'état de santé général
de la population en situation irréguliére (d’ou n@cours aux soins par un nombre plus élevé
d’étrangers irréguliers) ou encore par une augnientalu nombre de personnes en situation
irréguliére sur le territoire.

3 Cf. annexe VI.
4 Lors d’un entretien avec un demandeur d’AME a$?a@e dernier a déclaré attendre depuis neuf heures
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Cette connaissance du nombre de personnes éligiblas’AME permettrait
également d’anticiper I'impact des mesurespécifiques a I'’AME ou relatives a I'immigration
en général sur le nombre de bénéficiaires. A titrd’exemple, la
loi n°2006-911 du 24 juillet 2006 relative a I'imgnation et a l'intégration, qui modifie le droit
du séjour, pourrait avoir un impact sur le dispbdit 'AME. D’autres mesures récentes ont un
impact potentiel sur la population irréguliere adtélération de la procédure de demande
d’asile, dont la durée moyenne est passée de 2,8 an an, a doublé le nombre de déboutés du
droit d’asile en 2005; par ailleurs, I'année 2006 s’est traduite pag angmentation du nombre
de mesures d’éloignement effectuées (passées 58018n 2004 a 19 849 en 200B)ne
meilleure connaissance de la composition de la pdation irréguliére, et en particulier de
la proportion des personnes en situation irréguliee non bénéficiaires de I'AME, aurait
permis de quantifier I'impact de ces différentes meuressur le nombre de bénéficiaires de ce
dispositif. Les décisions de régularisation notaminpeuvent diminuer sensiblement le nombre
de personnes éligiblés

Au-delda de [l'évaluation du nombre actuel de perssnirrégulieres, une
appréhension générale des tendances de fond de Ifmgration irréguliére permettrait de
prévoir I'évolution du dispositif sur la durée.

B. Les difficultés a recenser et caractériser une gpulation clandestine
rendent incertaine toute estimation de ses effecsif

1. Les immigrés illégaux peuvent étre caractérip@s la situation qui précéde
leur basculement dans lirrégularité

Il est possible de classer les personnes en situatiéguliére en quatre grandes
catégories, en fonction de la situation qui a pitédéurbasculement dans l'irrégularité:

les personnes qui entrent sur le territoire dlégient sans visa ni titre ;

les personnes qui entrent sur le territoire awecovisa et se maintiennent sur le
territoire ;

les personnes a qui I'on refuse un document @miséu un renouvellement de
document de séjour ;

les personnes déboutées du droit d’asile.

De maniére symétrique, il est possible de classerdifférentes situations qui
peuvent conduire a sortir de la population desqrerss en situation irréguliere :

- les personnes qui quittent le territoire volorgaient ;
- les personnes qui sont éloignées du territoire ;

- les personnes dont la situation est régularisée.

® Le temps moyen de traitement, appel compris, éal80 mois avant la réforme du droit d’asile idtrite par la loi
n°2003-1176 du 10 décembre 2003, a été ramené & r8js au 30 juin 2006séurce : rapport CICI
décembre 2006)

® Pour mémoire, la régularisation de 1997 a conc@@@00 personnes.
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2. L’estimation des flux pose des problémes sp§uifis pour chacune des
catégories de personnes en situation irréguliére

Estimer leflux entrant de personnes en situation irréguliére pose ddigmes

spécifiques au sein de chacune des catégoriegstmnpes en situation irréguliére :

les personnes qui entrent et se maintiennewfaikdnent sur le territoire ne sont a
aucun moment en contact avec I'administration et slonc la catégorie la plus
difficile a estimer ;

les personnes qui entrent avec un visa et setigaient sur le territoire ne sont
pas repérables car il n'existe pas de contr6le sote du territoire. Il est donc
impossible de savoir si une personne a bien gl@ttérritoire quand le temps de
présence autorisé est écoulé ;

les personnes qui se voient refuser un titre @eus ou un renouvellement de
document de séjour ne sont pas recensées de maysdéenatique et les chiffres
existants sont peu fiables. La connaissance ménmordhbre annuel de titres de
séjour délivrés depuis 2000 était erronée jusqlGH® ;

seule I'estimation du nombre de déboutés du dfaisile repose sur des données
fiables.

Le méme type de problemes se pose pour estimefluessortants. S'il est

possible d’obtenir un chiffre pour les personnesgélées du territoire, les autres catégories de
personnes sont difficiles a estimer :

les personnes qui quittent le territoire volorgaient ne sont pas recensées ;

il n'est pas possible de distinguer, parmi lesspenes qui obtiennent un document
de séjour, la part de celles qui étaient en sitbatiréguliere au moment de
I'obtention du titre. Le rapport du CICI (dhfra) a procédé a une estimation de ce
chiffre. Toutefois, cette étude repose sur desadgiibns, ce qui la rend peu fiable.
En outre, les personnes entrées de facon irréguieérreprésentent qu’une partie
des personnes en situation irréguliere. ;

seul le nombre de personnes effectivement éleigeét fiable.

Toutes ces difficultés obligent a une grande prodedans l'interprétation des

chiffres disponibles.
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Les évaluations discordantes de la proportion éesopnes en situation irréguliére
entrées en France avec un visa témoignent de flautté & quantifier les phénoménes liés a
I'immigration irréguliére. Le ministre de l'intéue et de I'aménagement du territoire déclarait
en 2003 que cette proportion était d’environ 90 %. Unedétimenée en novembre 2002 par
linspection générale de 'administration de ce reéministéré conduit & un résultat proche en
estimant a 90 % le pourcentage de personnes eaatigiturréguliere entrées légalemenia«
plupart munies d’'un visa.»Une étude menée par le ministére des affairesgdres donne a
'inverse des chiffres trés différents, avec un rpentage de 21 % seulemenEnfin, les
statistiqgues de 'OFPRA indiquent que moins de 18é% demandeurs d’asile sont entrés en
France munis d’un vis&

Il résulte des difficultés a estimer le nombre d&spnnes irrégulieres sur le
territoire que le nombre de bénéficiaires de I'AME parfois utilisé pour fournir une estimation
du nombre de personnes en situation irréguliems ahéme qu’il s'agit ici de déterminer le
nombre potentiel de personnes supplémentairessildes de recourir a I'AME par rapport au
nombre actuel.

Tel a par exemple été le cas en novembre 2005dlone audition du ministre de
l'intérieur et de I'aménagement du territoire deviEncommission du Sénat sur I'immigration
irréguliere, qui a estimé le nombre de personnesiteation irréguliére entre une et deux fois
celui de bénéficiaires de IAME, <ce qui conduit a neu estimation
entre 200 000 et 400 000 personnes. Le nombre néfibidires de I'AME ne peut constituer
gu’une estimation plancher du nombre de personnesitaation irréguliére sur le territoire,
dans la mesure ou toutes les personnes éligibldspaositif n’ouvrent pas leurs droits.

C. Les informations disponibles ne permettent que 'dppréhender certaines
caractéristiques de la population en situation irr@uliere

1. Plusieurs rapports ont procédé a une évaluatitmla population irréguliére
sur le territoire

La mission s’est appuyée sur plusieurs rapports poeux appréhender le volume de la
population irréguliere sur le territoire :

- les deuxieme et troisieme rapports au Parlementamité interministériel de
contrble de [limmigration (CICI). Cet organisme atéécréé par le
décret n°2005-544 du 26 mai 2005 et a pour misséfixer les orientations de la
politique gouvernementale en matiére de contrble fiiex migratoires, et de
présenter un rapport au Parlement sur les orienstide la politique
gouvernementale en matiére d’'immigration ;

- le rapport de la commission d’enquéte du Sénatl'sumigration clandestine
remis le 6 avril 2006 ;

- le rapport de la Cour des comptes sur I'accuesl idhmigrants et I'intégration des
populations issues de 'immigration de novembre4200

7 Source : rapport fait au nom de la commission Idissconstitutionnelles, de la législation et dadhinistration
générale de la République par M. Thierry Marianputé du Vaucluse, sur le projet de loi relatif anaitrise de
I'immigration et au séjour des étrangers en Frahemregistré le 18 juin 2003.

8source 1d.

% Source : rapport de la commission d’enquéte daSsr 'immigration clandestine.

9 source 1d.
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- le rapport d’'information déposé par la délégatien 'assemblée nationale pour
I'Union européenne a l'immigration sur la politiquairopéenne d'immigration
le 12 avril 2006 ;

- le rapport fait au nom de la commission des doisstitutionnelles, de la Iégislation
et de 'administration générale de la RépubliqgueNdaThierry Mariani, député du
Vaucluse, sur le projet de loi relatif a la ma#érde I'immigration et au séjour des
étrangers en France et enregistré le 18 juin 2003.

L'étude de ces rapports fait ressortir que sealtains aspects de I'immigration
irréguliére peuvent faire I'objet d’une estimation sans qu’une évaluation du nombre total de
personnes en situation irréguliére soit possible.

Ainsi, en 2004, un rapport de la Cour des comptettait en garde le lecteur sur la
difficulté & chiffrer limmigration irréguliere : « Comparer les chiffres relevés portant sur les
flux les plus récents conduirait par conséquent approcher 13000 (INED)
de 30 000 et 140 000. Un rapport récent du mingste I'intérieur évoquerait des chiffres de
flux annuel compris entre 150 000 et 200 Ob0@possible a quantifier de facon certaine,
I'immigration clandestine fait donc I'objet d’estimtions qui reflétent les convictions (...) de

leurs auteurs».
Il convient donc d’étre prudent dans l'interpré&atides données.

Les chiffres de l'outre-mer sont traités séparémftinfra § 5). Les autres
données présentées ci-dessous ne concernent rmdérdgole.

2. L’'appréhension du nombre de personnes en sitoatirréguliére dépend de
données tres partielles sur certains flux entramtissortants

a) Le nombre de déboutés du droit d'asile peut ésteané

La seule catégorie de personnes en situation ilrééguqu’il est possible d’estimer
est la population des déboutés du droit d’asile.

La possibilit¢é pour un demandeur d’asile de faire necours auprés de la
Commission de recours des réfugiés (CRR) apresamier refus de I'OFPRA rend néanmoins
I'estimation du nombre de déboutés délicate. Erteffarmi les personnes qui se sont vu
notifier un refus par 'OFPRA une année N, certaine feront pas de recours et deviendront
donc immédiatement déboutées du droit d’asile,satpre d’autres feront un recours et se
verront soit accorder le statut de réfugié, saibisedéboutées plusieurs mois plus tard.

Le rapport du CICI de décembre 2006 surmonte chffieulté en majorant d’'un
coefficient forfaitaire de 13,2 % le nombre de déiBe de la CRR et déduit donc a partir du
nombre de refus de la CRR le tableau suivant gpnoibre de déboutés.

Tableau 1 : Premiére estimation du nombre de débousédu droit d’asile
1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 Total

Estimation dunombre| 4, 500 | 15400 22400 24500 29600 38800 60000 7 920
de déboutés

Source: Rapport du CICI de décembre 2006

1 Rapport de la Cour des Comptes sur l'accueil des gmamts et I'intégration des populations issues de
I'immigration, novembre 2004.



Une deuxiéme méthode, proposée par le CICI potadport de la commission du
Sénat sur I'immigration irréguliere consiste aarther chaque année le nombre de décisions
d’accord (cumulées entre 'OFPRA et la CRR) au n@mtie primo-demandes. Elle permet
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d’établir le tableau suivant.

Tableau 2 : Deuxieéme estimation du nombre de débowgé

Nombre de primo demandeluz)rs d’asile retl:\(l)%rr?girsesgﬁces Estimation du nombre
Année (dont asile territorial . . de déboutés
(dont asile territorial) _

1 1)-(2)=(3

1) @) D-@=0)
1999 37 891 (6 984) 4 879 (383) 33012
2000 50 562 (11 815) 4 958 (286) 45 604
2001 64 563 (17 272) 6 300 (181) 58 263
2002 73 875 (22 788) 7 443 (89) 66 432
2003 79 945 (27 741) 8 285 (111) 71 660
2004 50 547 10 088 40 459
2005 42 541 11 531 31010
Total 399 924 53 484 364 440

Source:CICI cité par le rapport de la commission d’enquéteSénat sur 'immigration clandestine

constituer le tableau suivant.

Ces deux chiffres fournissent une fourchette du bremde déboutés sur
période 1999-2005. On peut donc estimer une fottehde la contribution des déboutés de
l'asile a la population irréguliere en France. Lmthése des deux méthodes permet de

Tableau 3 : Contribution annuelle de la demande d'ake a I'immigration irréguliere entre 1999 et 2005

Estimation du Estimation du Nombre de .

nombre de nombre de ,mgsures Estimation du ESt;ITI 3t:]oer: du
Année déboutés déboutés d'éloignement flux net Fourchette

Fourchette Fourchette effectlvemfant Fourchette basse haute

basse haute exécutées @ -3 @) -3)
(1) (2 (3)

1999 14 200 33012 7 821 6 379 25191
2000 18 400 45 604 9 230 9170 36 374
2001 22 400 58 263 8 604 13 796 49 659
2002 24 500 66 432 10 067 14 433 56 365
2003 29 600 71 660 11 692 17 908 59 968
2004 38 800 40 459 15 560 23 240 24 799
2005 60 000 31010 19 849 40 151 11 161
Total 207 900 364 440 89 923 125 077 263 517

Source: Mission

12 | a circulaire NOR/INT/D/98000138 C présente |'ageritorial : « La loi n° 98-349 du 11 mai 1998 définit pour

la premiére fois l'asile territorial, protection aordée par la France sous forme d'admission exoaptlle au
séjour, sur décision du ministre de I'Intérieur aprconsultation du ministre des Affaires étrangéaesn étranger
dont la vie ou la liberté sont menacées dans sgs pa qui y est exposé a des traitements inhunsairtggradants,
contraires a l'article 3 de la Convention européenttes droits de 'hnomme. Cette notion est donc distide la
notion de reconnaissance de la qualité de réfugiél®ffice francais de protection des réfugiésapttrides et la
Commission des recours des réfugiés, méme si les dfsnarches peuvent se confondre dans le tem@ette
procédure a été supprimée en 2003.

3 Source : CICI, repris dans le rapport de la commisdu Sénat sur I'immigration irréguliére.
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Cependant, cette estimation posséde un certainnecetbiais :

- la troisieme colonne est surestimée car touepéesonnes reconduites n’'ont pas
nécessairement effectué une demande d’asile ;

- la derniere colonne ne prend pas en compte |lesopees qui sont reparties du
territoire de leur propre fait ou dont la situatianété régularisée par une autre
procédure.

Au-dela des problemes de biais, il convient de edppque le nombre de déboutés
du droit d'asile ne représente qu'une catégorie gessonnes en situation irréguliére.
En 1997, la proportion des demandeurs d’asile paesiicandidats a la régularisation était
de 23 %. Ceci semblerait indiquer qu'il faudraitltiplier par quatre le nombre de déboutés qui
restent sur le territoire pour obtenir une appr@tion du nombre de personnes en situation
irréguliére, ce qui conduirait a une fourchettesttérge d’entre 500 000 et 1 000 000 de
personnes.

Cependant, ce type d'estimation est trés peu fialde rien ne prouve
gu’en 2006 les déboutés du droit d'asile représgnteujours le quart des personnes en
situation irréguliére sur le territoire, ainsi geeappelle le rapport de décembre 2006 du CICI :
«on estime qu'une forte proportion d'étrangers dedwurs d'asile reste sur le territoire
frangais apres s’étre vu opposer un refus de 'ORRR, le cas échéant, par la commission de
recours des réfugiés (CRR). La proportion des désoqui restent sur le territoire francgais et
la part des déboutés parmi les étrangers en situmatillégale ne sont cependant pas
quantifiables».

b) Le nombre de personnes dont la situation esilegéigée repose sur des données
déclaratives

Le rapport du CICI de décembre 2006 propose uregablsur le nombre de
personnes qui obtiennent un titre de séjour (hemsathde d’asile) alors qu’elles sont entrées de
maniere irréguliere sur le territoire.

Tableau 4 : Estimation du nombre de titres délivrés @les personnes entrées illégalement sur le territei

2001 2002 2003 2004 2005
Titres délivrés apres entrée irréguliére 15 833 450 25871 28 268§ 31 60p

Source: Rapport du CICI décembre 2006

Il convient toutefois de noter que chiffre est peu fiable puisqu’il s’appuie sur
les déclarations de personnes qui obtiennent tendé séjour. Par ailleurs, le fait d’étre entré de
facon irréguliere est a distinguer du fait d’étne stuation irréguliere au moment de la
demande. Ainsi, les personnes entrées avec uravisd de basculer dans l'irrégularité ne sont
pas prises en compte dans ce chiffre.

3. D’autres indicateurs permettent d’appréhenderpapulation irréguliére sur
le territoire

a) La durée moyenne de présence peut difficileétemtconnue

La durée moyenne de présence sur le territoire glrsonnes en situation
irréguliére permet de lier I'estimation des fluxtramts au stock de la population irréguliére.
Ainsi I'hypothése d’'une durée moyenne de préserdd dnnées impliguerait que le nombre de
personnes en situation irréguliére soit égal aidlloflux annuel entrant.
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La durée moyenne de présence peut étre estimée dergégularisations
importantes. Le rapport de la Cour des compte$angueil des immigrants et I'intégration des
populations issues de I'immigration de novembred2@ique que des études portant sur les
régularisations de 1982 et 1998 permettent d’esticette durée moyenne a une dizaine
d’'années». Le directeur de l'Institut national des étudksnographiques (INED) donne les
mémes ordres de grandeur toytes les régularisations menées en France et amope
montrent que la durée de séjour des migrants ill&gsétale au moins sur les dix dernieres
années.

Cependant, cette moyenne, calculée sur la populd#ée personnes qui demandent
une régularisation, surestime la durée réelle eisée 'ensemble de la population irréguliére.
En effet, les personnes présentes depuis peu des teun le territoire avant une régularisation
présentent en moyenne moins de demandes de régtitamique les personnes présentes depuis
trés longtemps.

On peut néanmoins interpréter ces chiffres en cantlqu’il existe sur le territoire
une population de personnes en situation irréguigrprésente depuis plus de dix ans sur le
territoire.

b) Le CICI utilise un panel d'indicateurs complénzeres

Dans son rapport de décembre 2006, le CICI propisindicateurs pour évaluer
le nombre de personnes en situation irrégulierérede nombre de déboutés du droit d’'asile, le
nombre de personnes qui obtiennent un documentépbeirset qui ont déclaré étre entrés
irréguliérement sur le territoire, et le nombre lEnéficiaires de 'AME, qui ont déja été
mentionnés, le CICI propose trois autres indicateute nombre d'interpellations et
d’'infractions a la législation sur les étrangeespnbmbre de placements en centre de rétention
administrative et le nombre de mesures d’éloignémen exécutées.

Tableau 5 : Indicateurs utilisés par le CICI

2003 2004 2005
Nombre d'interpellations d’étrangers en situatioaguliere 45 500 44 545 63 681
Nombres de personnes placées en CRA 28 155 30 043 2957
APRF prononcés 49 017 64 221 61 595
APRF exécutés 9 352 12720 14 897
APRF non exécutés 39 665 51 501 46 698

Source: Rapport du CICI décembre 2006

Si ces indicateurs ne permettent pas de propogeestimation du nombre total de
personnes en situation irréguliere, il pourraie étrtéressant d’observer leur évolution pour
évaluer si le nombre de personnes en situatiomguliére croit ou décroit. Toutefois, les
variations de ces indicateurs peuvent aussi sgueli par celles de l'activité des services de
police et de gendarmerie. Il n'est donc pas posdiel distinguer dans la hausse observée des
interpellations ces derniéres années la part dueactivité accrue des services de police et de
gendarmerie et celle due a une éventuelle hausseothbre de personnes en situation
irréguliéere.
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4. Les comparaisons internationales constituent mmoyen de fournir une
estimation du nhombre de personnes en situation guéére

A la différence de la France, certains pays onteniglace des études pour chiffrer
le nombre de personnes en situation irréguliérdesurterritoire. Le tableau suivant reprend ces
estimations, a la fois en nombre de personnes pbercentage du nhombre de nationaux. Les
chiffres présentés sont des estimations des « &anieimales » du nombre de personnes en
situation irréguliére.

Tableau 6 : Estimations du nombre de personnes en sition irréguliere

Estimation du nombre de | Pourcentage de personnes er| Année de I'estimation (nombre
personnes en situation situation irréguliere dans la d’années depuis la derniére
irréguliere14 population totale régularisation)

Australie 50 000 0,2 % 2005 (ND)
Espagne 600 000 1,6 % 2005 (4)
Etats-Unis 10 300 000 3,6 % 2004 (18)
Gréce 370 000 34 % 2001 (3)
Italie 700 000 12% 2002 (4)
Japon 210 000 0,2% 2005 (ND)
Pays-Bas 180 040 1,1% 2004 (ND)
Portugal 185 000 1,8 % 2001 (6)
Suisse 90 000 12% 2005 (ND)

Source: Rapport de la commission du Sénat sur I'immigrairréguliere

On peut noter une forte variabilité entre pays, qzé rend difficile toute
extrapolation a la France. Cependant, si I'on ptenme fourchette de 1 a 1,5% de la
population en situation irréguliére, qui placefaitrrance dans les mémes ordres de grandeur
gue [I'Espagne, [Iltalie, la Suisse et le Portugaln obtiendrait une fourchette
de 600 000 a 900 000 personnes en situation iigkgulsoit de trois a cing fois le nombre de
bénéficiaires actuels de 'AME.

5. L’outre-mer présente une situation spécifique eratiere d’immigration
irréguliere

S'’il n'est pas possible d’estimer le nombre de @engs en situation irréguliere en
métropole, des chiffres plus précis sont disposildeur I'outre-mer. Le rapport du CICI de
décembre 2006 donne les chiffres suivants sur lad€loupe, la Guyane et Mayotte,
collectivités particulierement concernées par l'iigmation irréguliére :

Tableau 7 : Estimation du nombre de personnes en s#tion irréguliére outre-mer

Département Nombre d_e personnes en situatiory Nombre de bénéficiaires de 'AME Ratio (2/1)
irréguliere (1) au 31 décembre 2005 (2)
Guadeloupe 15 000 877 5,84 %
Guyane 40 000 13701 34,25 %
Mayotte 50 000 0 NA

Source: Rapport du CICI de décembre 2006

L’analyse de ces chiffres fait apparaitre que teses de grandeur des flux induits
sont sensiblement différents de ceux de la méteppal qui signifie que les spécificités de
I'outre-mer en matiere d'immigration illégale sontfortes.

14 Les méthodes d’estimation employées sont déatiias le rapport.
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Pour la Guyane, I'estimation correspond a une ptapode personnes en situation
irréguliere comprise entre 20 % et 25 % de la pagond, pour Mayotte de 30 %. Ces
spécificités s’expliquent & la fois par la proxiénide payS dont les écarts de niveaux de vie
avec la France sont importants et par I'existerc&ahtiéres étendues avec ces pays.

[I. LA SITUATION ADMINISTRATIVE DES IMMIGRES IRREGU  LIERS EST A LA
FOIS DIVERSE ET COMPLEXE

A. La complexité de la notion d’irrégularité se régercute sur la gestion des
CPAM

La notion juridique de régularité est complexe é&pehd de l'usage qui en est fait.
Ainsi, une personne irréguliere au sens du Code de I'eneéet du séjour des étrangers et
du droit d'asile (CESEDA) peut étre considérée comm satisfaisant la condition de
régularité du séjour pour sa couverture santéLes seuls documents qui rendent le séjour
régulier au sens du CESEDA sont (classés par ordigsant de précaritg)

- les cartes de résident ou de retraité ;
- les cartes temporaires de séjour d’'une duréeahua trois ans ;
- les récépissés de demande de renouvellemeritalddiséjour ;

- les autorisations provisoires de séjour d’uneédurariant généralement entre un
mMois et six mois.

Dans le méme temps, la circulaire du ministére affaires sociales et des
solidarités du 3 mai 2060relative & la condition de résidence en Franceusréour le
bénéfice de la couverture maladie universelle pe2gue la résidence d’'une personne étrangere
est considérée comme réguliere dés lors que cetsoiqne peut se prévaloir, a défaut de la
production d'une carte de séjour,d& tout document (récépissé en cours de validité,
convocation, rendez-vous en préfecture, autre) quiéposé un dossier de demande de titre de
séjour aupres de la préfecture de son lieu de ggid». Ces documents ne rendent donc pas le
séjour régulier au sens du CESEDA mais le rend=ntlier au sens de la circulaire.

Toutes les personne en situation irréguliere né gas susceptible de faire I'objet
d’'une mesure d’éloignement :

- certaines personnes en situation irréguliére postegées juridiguement contre le
fait d'étre I'objet de mesures d’éloignements alopselles sont en situation
irréguliere, en raison par exemple de liens fammdiavec des résidents francais ;

- dautres personnes ne peuvent étre éloignées @esirraisons pratiques, par
exemple lorsqu’il n'est pas possible de détermaesc certitude le pays d’origine
ou lorsque les autorités de celui-ci ne reconnatgs&s la personne concernée.

Ces personnes, qui se retrouvent en situationuligég mais sont protégées de tout
éloignement effectif, sont éligibles a ’AME.

15 Respectivement le Brésil et le Surinam pour la Geyetr’'Union des Comores pour Mayotte.

16 A 'exception des personnes en possession d’um afisles ressortissants de pays dont un accordav@ance
autorise la présence.

" Circulaire DSS/2A/DAS/DPM/2000/239.
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Enfin, il existe des cas, certes limités, dansueljil est possible de se trouver sur
le territoire en situation réguliére sans avoilddeuments de séjour. C'est le cas notamment des
demandeurs d’'asile placés en procédure prioritage des demandeurs d’asile dits de la
procédure « Dublin®3, qui doivent procéder a leur demande d’asile damsautre pays de
I'Union européenne.

Au total, la complexité du droit positif et de sefgue en matiére de droit du
séjour et la grande variété de situations ne redngdas toujours aisée l'appréciation de la
régularité de la situation administrative d'un atrar pour les acteurs du domaine social. De
plus, les différences d'appréciation entre admiaigins sont susceptibles de complexifier
davantage encore la situation.

B. Les cas de basculements entre régularité et igélarité peuvent étre
multiples

Les passages successifs entre situation réguligrieréguliere constituent un
élément de complexité supplémentaire. Au-dela dgsomnes qui se trouvent durablement
placées dans une situation d’irrégularité, certéinangers peuvent osciller entre régularité et
irrégularité en attendant de voir leur situaticabiiisée. Cette instabilité administrative entraine
une difficulté importante dans la gestion du digifate I'AME.

Le cas des demandeurs d’asile montre la perméabffitre situation réguliére et
situation irréguliére :

- la personne qui entre de maniére irrégulierelestierritoire pour demander I'asile
est en situation irréguliere tant que son dosséedeimande d’asile n'a pas été
déposé a la préfecture. Si sa demande est acqequtda préfecture, elle se voit
délivrer une autorisation provisoire de séjoureatient en situation réguliere ;

- la personne qui manifeste sa volonté de demdiaddle a la frontiére est placée en
zone d'attente. Si cette personne est jugée enhdkraléposer une demande, elle se
voit délivrer un sauf-conduit pour aller déposerdossier en préfecture. Si elle
dépasse le délai pour déposer sa demande, elégreave en situation irréguliére
jusqu'a ce qu'elle dépose effectivement sa demarwde,qui permettra de
régulariser sa situation ;

- une fois le dossier déposé en préfecture, le ddea a un délai d’'un mois pour
envoyer un dossier de demande d'asile a 'OFPRA,rgaverra un document
attestant de la demande d’asile si le dossier @splet. Ce document doit étre
fourni en préfecture pour obtenir un récépissé tevast le dépdt d’'une demande
d'asile. La encore, tout délai dans la procédurgaéme un basculement dans
I'irrégularité, puis un retour vers la régularitésdque le document est fourni ;

- pendant le traitement de sa demande, le demanlibéurenouveler tous les trois
mois sa demande d’autorisation provisoire de s&aujustifiant de son domicile.
Si le demandeur oublie un renouvellement, il basdalns une situation irréguliere
jusqu’a ce qu'il revienne formuler une demandeat®uvellement.

18 || s'agit des personnes visées par I'article L1-242° et 4° du CESEDA.
19| s’agit des personnes concernées par le régle(@) n° 343/2003 du Conseil du 18 février 2003, ifebc
l'article L. 741-4 1° du CESEDA.
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La succession d’actes a accomplir dans le cadneedidemande d’asile constitue
ainsi autant de basculements temporaires possilaas l'irrégularité,sans gu'il existe de
connexion entre la situation administrative au reged du droit du séjour et la couverture
des soins de santé

C. L’admission au séjour en qualité d’étranger malae permet de régulariser
certaines situations

La loi n°98-349 du 11 mai 1998 relative a I'enteieau séjour des étrangers en
France et au droit d’asile prévoit la délivrancard carte de séjour temporaire « vie privée et
familiale » pour I'étranger résidant habituellement en France dont I'état dat8anécessite
une prise en charge médicale dont le défaut potmafrainer pour lui des conséquences d’'une
exceptionnelle gravité, sous réserve qu’il ne muisffectivement bénéficier d'un traitement
dans le pays dont il est originaire £ette dispositiorpermet ainsi a certaines personnes
éligibles a 'AME de voir leur situation régularisée du fait de leur état de santé.

Cette procédure constitue un autre cas « d'effetodiel » en permettant des
passages entre situation irréguliere et situatéguliere. Elle pose cependant un probléme
spécifique, dans la mesure ou elle rend plus ddfies analyses de colt moyen pour les
bénéficiaires de 'AME. En effet, si 73 % du colt dispositif est concentré sur les 10 % de
consommants les plus importants, on peut penseteqteit de faire basculer a la CMU des
personnes dont I'état de santé est grave réduigngeiement le colt moyen réel des
bénéficiaires de 'AME. La mission n'a toutefoisspété en mesure de quantifier cet effet, en
I'absence de données sur les dépenses de sanbérificiaires de titres de séjour « étranger
malade ».

L’'obtention d'un titre de séjour en qualité d’étgemn malade dépend d'une
procédure particuliére :

- un médecin agréé ou par un praticien hospitétiglit un rapport médical relatif &
I'état de santé du demandeur qui doit précisemldes pathologies concernées, le
traitement en cours et sa durée prévisible etdssibose de cette information, la
possibilité ou non de traitement dans le pays dioe ;

- ce rapport médical doit ensuite étre adressé gliusonfidentiel au médecin
inspecteur de santé publique compétent au regadbihicile de l'intéressé ou, a
Paris, au médecin chef du service médical de fegiée de police ;

- le médecin inspecteur de santé publique doits sancontrer le malade et a partir
du seul rapport, indiguer si le malade satisfainldes deux conditions (gravité de
la pathologie et absence de possibilité de soins apays d'origine) sans donner
de justifications ni estimer la durée de traitenm@tessaire. Le médecin inspecteur
peut toutefois, s'il souhaite disposer d’'un avigdioél supplémentaire, convoquer
le demandeur pour une consultation devant une cesioni médicale régionafe

- lavis du médecin inspecteur est transmis aueprééii décide de I'attribution ou
non du titre de séjour et de la durée de ce titre.

20 Cette possibilité a été introduite par la loi n°200119 du 26 novembre 2003 relative a la maitrise d
'immigration et au séjour des étrangers, qui dsgpo«.e médecin inspecteur ou le médecin chef peut cuievde
demandeur pour une consultation médicale devantconamission médicale régionale dont la composiéisihfixée
par décret en Conseil d'Etat be décret d’application correspondant (n°2006)28t paru le 27 février 2006.
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Les préfets, ne disposant pas d’autres élémenticisions que I'avis positif ou
négatif du médecin inspecteur, suivent cet avis ttrés grande majorité des cas. Or un récent
rapport de I'lGAS" souligne que dans les faits, le médecin inspecteur de santéiqueblest
démuni d’informations sur I'offre de soins et lesgibilités d’acces effectif aux soims

Les documents de séjours délivrés par les préfegtemvent étre soit une carte de
séjour temporaire «vie privée et familiale » saite autorisation provisoire de séjour
renouvelable.Les pratigues semblent étre relativement hétérogésed’'une préfecture a
l'autre, les circulaires laissant une grande marge d'ajgién dans la mise en ceuvre de la
loi?2. D’aprés les informations recueillies par la nossiil semblerait que la régle générale soit
de donner une carte de séjour temporaire « vieerat familiale » pour les personnes qui sont
en mesure de prouver une présence en France dépsisl’'un an, et de ne délivrer qu’une
autorisation provisoire de séjour d’une durée gargis pour les autres.

Le nombre de personnes concernées par la procadaugmenté trés rapidement
depuis 1999, mais semble néanmoins se stabilise0@p. Le nombre de demandes a en effet
été multiplié par neuf entre 2000 et 2004. Pounéme période, le nombre de premiers titres
délivrés a été multiplié par quatre, ce qui indigne baisse du taux de délivrance de titres. Le
stock de personnes bénéficiant d'une carte de 1ISéo2004 est de 16 614, ce qui correspond
a 10 % du nombre des bénéficiaires de 'AME. Enffianalyse du nombre des autorisations
provisoires de séjour (APS) montre que le nombP& délivrées tous les ans est comparable
au nombre de premiers titres délivrés.

Tableau 8 : Chiffres clefs sur la procédure étranger malades
1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005

1500] 3827 5678 23090 33133 36008 ND

Nombre d'avis rendus par les médecins
inspecteurs de santé publique

Nombre de premiéres cartes de séjour
délivrées a des « étrangers malades »
Nombre total de cartes de séjour délivrée
des « étrangers malades »

Nombre d’autorisations provisoires de séjour
délivrées a des « étrangers malades »

Sources Rapport du CICI de décembre 2006 et directionadedpulation et des migrations.

ND 1996 3414 4183 5524 7455 7196

43605 4795 7109] 8987 12109 16164 ND

ND ND ND| 3972 50985 5191 4254

Il est difficile de porter un jugement quant aufetf de cette procédure sur le
nombre de bénéficiaires de 'AME. En effet, la nossn’a pu quantifier le phénomene en
rapprochant le fichier des bénéficiaires de 'AM&ju par la CNAMTS, de celui des cartes et
autorisations de séjour délivrées a des étrangauis ghes raisons médicales, détenu par les
préfectures. Toutefois, 'augmentation trés impadades demandes peut signifier que cette
procédure constitue, dans certains cas, l'ultinoeues d'étrangers a qui le séjour en France a
été refusé.

21 Rapport de I'lGAS sur les avis rendus par les miéddnspecteurs de santé publique sur le maingsnédrangers
malades sur le territoire, rédigé par M. Jean-FoBBENEVISE et M. Alain LOPEZ.

22 L a circulaire NOR/INT/D/02/00215/C du 19 décembr@2@lispose « lorsque la situation qui vous est exposée
vous apparait digne d'intérét, vous pourrez, entweate votre pouvoir d’appréciation, délivrer unetarisation
provisoire de séjour, notamment a I'étranger maladet I'état de santé ne justifie pas la délivramtene carte de
séjour mais nécessite la poursuite momentanée daitement » La circulaire NOR/INT/D/03/00003/C du
10 janvier 2003 dispose quant a ellevows vous attacherez a distinguer soigneusemerae®u I'étranger doit
étre admis au séjour au titre de l'article 12biseavdélivrance de carte de séjour temporaire d’'un d&s cas ou
I'existence d'un besoin tres temporaire de soinstg®nduire a la délivrance discrétionnaire d’'unaterisation
provisoire de séjour.»
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INTRODUCTION

La mission a procédé a umealyse de I'état de santé des bénéficiaires deitla
médicale d’Etat (AME) et des soins urgents dans I|'objectif de déterminer leurs
caractéristiques et de comprendre les détermirdentieurs dépenses. Elle vise également a
permettre d’apprécier la capacité du disposité@ondre aux besoins de santé de ces personnes,
qui vivent pour la plupart dans des conditions giés. Cet €lément de contexte est important,
dans la mesure ol la relation entre santé et pi€eaété démontrée dans plusieurs études

Toutefois, I'état de santé des bénéficiaires ddMEAN’a, jusqu’a présent, jamais
fait I'objet d’'une étude spécifique. Les analysesnges par la mission visaient a répondre a
trois questions principales :

- lescaractéristiquesdes bénéficiaires (age et sexe notamment) ;
- lespathologiesdont ils souffrent ;
- lagravité de leurs pathologiegpar rapport aux autres patients.

Les données médicales sont difficiles a recengeqgle les patients sont pris en
charge par des praticiens libéraux ou dans le cekeonsultations externes a I'’hdpital. En cas
d’hospitalisation en revanche, les données médicapt recensées de maniére détaillée dans le
cadre du programme de médicalisation des systetiméarchation (PMSI).

La mission s’est donc concentrée sur les donnéesncernant des patients
hospitalisés Elle s’est appuyée sur les données extraitesM8IRle certains des hopitaux
visités (Charles-Nicolle & Rouen, la Conception arddille, Avicenne a Bobigny, la
Pitie-Salpetriere a Paris), puis das recherches menées pour I'ensemble des hbépitade
I'assistance publique-hépitaux de PariAP-HP), soit 24 établissements, par le départémen

d’'information médicale et d’épidémiologie de I'AFPH

Si les données de I'AP-HP ne peuvent étre congdé&rémme représentatives des
patients de la France entiére, elles constituerpersgant un échantillon important,
avec 15 886 séjours analysés. Les données des adpeaux sollicités rejoignent les grandes
tendances observées pour I'AP-HP. Elles ne sonppsentées dans la présente annexe, car il
n'a pas été opéré de distinction entre soins usgetPMAME pour ces hdpitaux.

Etant donné que l'identité des patients et leuvedure sociale n’est pas indiquée
dans le PMSI, cette étude a nécessité de rappréeheionnées contenues dans la base Gilda
(logiciel de gestion des dossiers administratd§)) de repérer les séjours des patients relevant
de 'AME ou des soins urgents et les données issiue$#MSI. L'année de référence est
I'année 2005 (patients entrés a I'hépital en 2005).

1 voir & ce sujet le numéro spécial du Bulletin épiiblogique hebdomadaire seslinégalités sociales de santé en
France n° 2-3, 2007.

2 Les établissements de moyen et de long séjoesdithblissements spécialisés de I'AP-HP n’ontrget pas été
inclus dans I'étude.
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L’'analyse a porté a la fois sur les catégories aragede diagnostic (CMD) et sur
leur subdivision en groupes homogénes de maladdM}é& Trois catégories de séjour ont été
distinguées pour comparer les données disponibles :

- ceux des personnes bénéficiaires de 'AME ;
- ceux des personnes soignées au titre de la praxzédins urgents ;

- les séjours « autres », c'est-a-dire les persorimaspitalisées sous une autre
couverture, quelle qu’elle soit, ou sans couvertm@ale, mais ne répondant pas
au critere soins urgents ou AME.

Par ailleurs, la méthode suivie vise a assurercgadrois types de séjours sont comparables :

- pour certaines comparaisons, les séjours desmegs de 70 ans et plus ont été
retirés de I'ensemble des trois catégories, afipatelérer I'effet de I'dge dans la
catégorie « autres ». En effet, les personnes uke g8 70 ans représentent une
part sensiblement plus faible parmi les bénéfiemide I'AME et des soins
urgents que parmi les séjours « autres » ; le sluib5 ans a été retenu pour
I'analyse de trois pathologies spécifiques.

- afin de rendre plus homogénes les comparaisonsesudurées moyennes de
séjour, un ratio standardisé de durée de séjoté eafculé par CMD, en ajustant
les calculs sur le GHM. Cette standardisation a&#&etuée a la fois sur la classe
d’age et sur les diagnostics (appréciés au trades GHM), permettant
d’'objectiver les différences en tenant compte daributions inégales de la
population par &ge ou par diagnostic ;

- les différences observées ont été testées wadatent par un test de
comparaison de moyennes, avec un seuil de sigiifiéaa 5 %.

[.NOMBRE ET PROFIL DES BENEFICIAIRES DE L'AME ET DE S SOINS URGENTS
A L'HOPITAL

A. Proportion des séjours AME et soins urgents dande total des séjours des
établissements

Le nombre de séjours de bénéficiaires de 'AME as doins urgents est
relativement faible par rapport au nombre de séjootaux des hépitaux observés. Le tableau
suivant montre en effet que la part des hospitidisa pour soins urgents est minime dans
I'activité des hopitaux (moins de 1 %). L'AME neprésente plus de 5% de l'activité de
I'hépital que dans six hdpitaux seulement.

% Les CMD correspondent & un niveau de classemersiéjesrs, en principe selon le diagnostic principan existe
plus d’une vingtaine. Le GHM est le premier nivekuclassification des séjours cohérents du pointidemédical et
des coltsl comprend plusieurs centaines de catégories.
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Tableau 1 : Nombre de séjours (hospitalisation compte) et nombre de patients par hopital
pour '’AME et les soins urgents en 2005

AME Soins urgents
Hopital Nombre de | Part dans | Nombre de | Nombre de | Part dans | Nombre de
séjours I'hépital patients séjours I'hépital patients

Groupe hospitalier C. Foix 388 78% 336 27 0.5 % 23
— J.Rostand
Rothschild 347 6,3 % 289 3 0,1% 3
Bichat 1711 5,8 % 1227 100 0,3% 58
Lariboisiére — F. Widal 1580 57 % 1294 60 0,2 % 47
R. Debré 1081 5,5 % 906 39 0,2 % 33
J. Verdier 7394 53 % 615 46 0,3% 37
Tenon 1126 4,5 % 864 76 0,3% 58
St-Antoine 972 3,5% 758 82 0,3 % 63
Beaujon 576 3,3% 473 50 0,3 % 39
L. Mourier 419 3,0% 337 14 0,1% 12
St-Louis 765 2,9 % 493 39 0,1% 30
Avicenne 469 2,8 % 335 0 0,0 % 0
Pitié Salpetriere 1311 2,4 % 903 47 0,1 % 34
Trousseau 304 2,3% 238 19 0,1 % 12
Hotel-Dieu 314 22% 218 1 0,0 % 1
Cochin — SVP 886 1,9 % 706 31 0,1% 21
Bicétre 522 1,9 % 388 44 0,2 % 35
Necker 402 1,6 % 323 11 0,0 % 9
HEGP 361 1,3% 246 20 0,1% 17
A. Beclére 233 1,3% 192 15 0,1% 14
P. Brousse 75 1,2% 39 8 0,1 % 6
Groupe hospitalier
H.Mo%dor - F,;‘.Chenevier 311 11% 210 8 0.0% !
R. Poincaré 66 1,0% 49 7 0,1% 5
A. Paré 177 0,9 % 129 9 0,0 % 6
Total 15 130 29 % 11 568 756 0,1 % 570

Source: AP-HP
B. Analyse de la structure par age et par sexe degersonnes hospitalisées

1. Les bénéficiaires de 'AME et des soins urgestsit plus jeunes que
'ensemble des autres patients

La répartition par age des patients AME et soirgents fait apparaitre que cette
population est plus jeune que la moyenne des patien

Tableau 2 : Répartition par age des bénéficiaires dBAME et des soins urgents
et du reste des patients de I'’AP-HP en 2005

Age moyen (en années)| Part des 65 ans et plus | Part des 18 ans et moing|
AME 33,1 6 % 14 %
Soins urgents 35,9 7% 14 %
Autres 47,0 29 % 16 %

Source: AP-HP

Ainsi, lage moyen des patients AME et soins  urgent
(respectivement 33,1 et 35, 9 ans) est sensiblenmoins élevé que pour la catégorie
« autres » (47,0 ans). De méme, la proportion dersopnes de 65 ans et plus s’éleve
respectivement a 6 % et 7 % pour les bénéficialeeBAME et des soins urgents, soit une part
guatre a cinq fois plus faible que pour les séjeuasitres » (29 %).
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Néanmoins, il n'existe pas de sur-représentatics) efdants et adolescents : les
proportions de patients de 18 ans et moins sorilagies dans les trois catégories (AME, soins
urgents, autres). Puisque le nombre de patients AMBins urgents de cette derniére catégorie
ne fait pas baisser la moyenne d’age, il y a dorepart importante de jeunes adultes parmi
les bénéficiaires de I'AME et des soins urgents hpisalisés.

Les histogrammes suivants confirment la faible propn de personnes de plus
de 65 ans et la part marginale des plus de 75angi fes personnes admises au titre de TAME
ou des soins urgents.

Graphique 1 : Répartition des séjours des bénéfiaires de 'AME (hors soins
urgents) entrés a I'hopital en 2005 selon la classéage
15 000
81%
10 000+
5 000 -
14%
0,
5% 1%
0 4
18 ans et moins 19 - 64 ans 65 - 74 ans 75 ans et plus

Source: AP-HP

Graphique 2 : Répartition des séjours soins urgentépatients entrés a I'hopital
en 2005) selon la classe d'age
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Source: AP-HP
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2. La proportion de femmes hospitalisées parmipesients AME ou soins
urgents est plus importante que parmi les autresi@ats

On retrouve un pourcentage de séjours plus élegé lds femmes pour ce qui
concerne les bénéficiaires de I'AME (61,6 %) querdes autres patients (52,0 %). Ce constat
s'explique par la sur-représentation des grossestesccouchements parmi les causes
d’hospitalisation de I'ensemble des patients AMEaihs urgents (cfnfra).

Tableau 3 : Répartition des séjours selon le sexeqfhées 2005)

« Autres » séjours AME Soins urgents
Part de femmes dans les hospitalisations| 52,0 % 616 % 53,6 %

Source: AP-HP

II. LES PATHOLOGIES DONT SOUFFRENT LES BENEFICIAIRE S DE L'AME ET
DES SOINS URGENTS

A. L’analyse par catégories majeures de diagnostitait ressortir quelques
spécificités

Une analyse par CMD permet d'identifier les pathes pour lesquelles les
bénéficiaires de I'AME et des soins urgents somreprésentés par rapport a cette moyenne.
Pour mémoire, les séjours AME représentent 2,9 %estséjours soins urgents 0,1 % de
'ensemble des séjours de I'AP-HP (stipratableau 1). Cette analyse améne a différencier les
soins urgents de 'AME.

Ainsi, pour les soins urgents, la part relative des séjoarvarie peu pour la
grande majorité des catégoriesa quelques exceptions notables ou elle est puee: les
maladies dues a une infection par le VIH (3,5 %chkimurgie et 0,8 % en médecine) et les
séances et séjours de moins de deux jours en ripste(0,6 %).

Pour 'AME en revanche, les difféerences observéesuchent des domaines
variés:

- pour certaines CMD, il existe une sous-représiemaotable des séjours AME :
traumatismes et allergies, affections de l'appao#itulatoire, affections et
traumatismes de I'appareil musculaire, affectionsystéme nerveux et troubles
mentaux. Ces différences mériteraient d’étre éagdpus en détail pour savoir si
elles tiennent a des différences dues a la présmldas problemes de santé dans
ces populations ou a des problémes d'accés aus,spidtamment en ce qui
concerne les troubles mentaux ;

- la part pour la CMD « maladies infectieuses etagitaires » ne difféere pas
sensiblement de celle de la population « autrese»,qui peut contredire
I'approche intuitive sur cette population ;

- une sur-représentation des brillures et des @ffsctiu sang peut également étre
notée, mais sur des effectifs peu importants ;

- les sur-représentations les plus importantes se ocmentrent sur les
événements entourant I'accouchemehet sur l'infection par le VIH.

4 Accouchements avec et sans complications, césarjaffections de &ntepartum(précédant I'accouchement).



— Annexe V, page 6 —

Tableau 4 : Principales CMD pour lesquelles la partelative de 'AME est
sensiblement plus élevée que la moyenne généraler{dées 2005)

AT 2 e Nombre de séjours Part relative
CMD Discipline médico-tarifaire Non AME AME Non AME AME
Affections de I'appareil génital C 6761 433 93,9 9 6,0 %
féminin M 2170 134 94,1 % 589
Grossesses pathologiques ®) 36 553 4 083 89,6 9 10%
Nouveaux-nés M 2 469 122 95,1 % 4,7 %
Affections du sang et des C 364 22 94.1 % 5709
organes
Brllures C 795 40 95,2 % 4,89
(&j‘,eanpes et sejours de moins de¢ o 5209 418 92,0 % 74 %
eux jours
Maladies dues & une infection C 178 15 89,0 % 759
par le VIH M 2 978 177 93,6 % 56 %
Total 505 855 15 130 97,0 9 2,9%

* C= Chirurgie, M= Médecine, O= Obstétrique

B. Les patients AME sont sur-représentés pour
particuliéres : la tuberculose, le VIH et I'hépatite virale C

trois pathologies

La mission a analysé les séjours sur trois diagssogtarticuliers (tuberculose,
VIH, hépatite virale C), pour lesquels I'hypotheSane prévalence accrue de ces pathologies
parmi les bénéficiaires de 'AME méritait d’étrepdarée. L'analyse a porté sur les séjours
identifies mentionnant ce diagnostic, que ce saitd@agnostic principal ou en diagnostic
associé Elle ne concerne que 'AME, excluant les soirgents.

Les résultats, présentés dans le tableau 5, moninenpart relative forte pour
ces trois causes d’hospitalisation pour une proportion d’ensemble de 2,9 % desusgjdes
patients AME représentent 13,4 % des séjours otulderculose, 4,9 % pour le VIH et 4,1 %
pour I'hépatite virale C. Par ailleurs, la duréeyemmne de séjour (DMS) est plus longue que
pour les autres patients dans le cas de la tulzseet du VIH mais pas pour I'hépatite virale C.

Tableau 5 : Analyse des séjours AME pour trois patHogies spécifiques

Nombre de séjours Part des Durée moyenne de séjour
: A Séjours avec Séjours sans
Pathologie Avec AME* | Sans AME* | S9RHS SV AME AME
(en jours) (en jours)
Tuberculose 267 1722 13,4 % 21,1 15,6
VIH 354 6913 4,9 % 15,9 11,1
Hépatite virale C 200 4 641 4.1 % 7,0 8,5

Source: AP-HP

5 Le diagnostic est porté soit comme la cause paiei du séjour, soit comme un élément associé calae
principale de I'hospitalisation.
5 Ces données excluent les séjours des personnésates &t plus.

"Idem
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[ll. LA GRAVITE DES PATHOLOGIES PRISES EN CHARGE

A. L'analyse des durées moyennes et médianes decsgs par CMD et GHM
fournit une premiere indication de la gravité des pthologies

1. Analyse par CMD

En premiére analyse, les durées moyennes de s@@auMD (cf. tableau thfra)
sont sensiblement égales pour les séjours desitiéirés de 'AME et les patients « autres ».
En revanche, les séjours des bénéficiaires des sogents sont prés de deux fois plus longs
que la moyenne.

Cependant, en standardisant la distribution de dpulation par groupes de
pathologies et en fonction de I'age observe un allongement global de 15 % de la dwé
moyenne de séjour pour les bénéficiaires de 'AMECe constat est accentpéur les soins
urgents, avec un allongement de plus de 60 %atio standardisé de 1,61). Cette derniére
différence est significative sur le plan statiséqu

L'analyse par CMD des durées moyennes de séjouedalement apparaitre des
différences significatives sur le plan statistig@@ans la plupart des cas sous forme
d’allongement), principalement pour les soins utgen

- pour les affections de I'appareil génital féminla durée moyenne de séjour
standardisée des patients soins urgents est dmlfs importante que pour les
séjours « autres » ;

- toutefois, la durée moyenne de séjour est siatifiement plus faible pour la
prise en charge des nouveaux-nés et des maladig®uliles mentaux des
patients soins urgents ;

- en ce qui concerne I’AME, la différence obserig&plus importante concerne les
maladies mentales, avec un allongement de plusOd& Gratio standardisé
de 1,62).

L’'analyse de la durée médiane de séjour permefimkafl’analyse. Elle montre
gue pour une majorité de CMD les séjours médiansEASbNt semblables aux séjours
« autres », voire inférieurs pour plusieurs CMDez&ception notable de I'infection par le VIH.

Tableau 6 : Comparaison des durées moyennes et méuis de séjours pour les CMD pour lesquelles une
différence significative a été mise en évidence (uoées 2005)

Disci- Durée moyenne de | Durée médiane de | Ratio standardisé de sig-rl;i?i?::tjisité
CMD pline séjour (en jours) séjour (en jours) la durée de séjour de la DMS
médico- : : : :
tarifaire* | Autres | AME el Autres | AME sl Autres | AME sl AME Soins
urg. urg. urg. urg.
Affections
des oreilles, C 50 38 8,0 3 3 8 1,00 1,01 0,65 -
du nez, etc.
Affections de
I'appareil M 10,4| 10,4| 19,5 7 7 11| 0,99| 1,15| 1,77 +
respiratoire
Affections de C 14,9 13,3] 28,9 10 11 22 1,00f 0,98| 1,46 +
I'appareil
circulatoire M 7,5 7,8/ 10,8 4 5 7 1,00 1,21 1,33 +
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Di;ci- Durée moyenne de | Durée médiane de | Ratio standardisé de sig:l—i‘?i?:ta(tji\'iité
CMD p’lljr)e séjour (en jours) séjour (en jours) la durée de séjour de la DMS

médico- : : : :
P Soins Soins Soins Soins
tarifaire* | Autres | AME urg. Autres | AME urg. Autres | AME urg. AME urg.

Affections du| 104 77| 246 6/ 3| 12| 1,00 1,16/ 1,95 -

tube digestif

Affections et

traumatismes

de l'appareil

musculo- M 8,3| 10,5/ 40,2 5 7 18 0,99 1,37 3,74 +

squelettique

et du tissu

conjonctif

Affections de

la peau, des C 6,4 7,2 12,1 3 4 11 0,99| 1,27| 1,92 +

tissus, etc.

Affections du

rein et des M 7,70 75| 10,9 4 4| 10| 1,00/ 1,15 1,30 +

voies

urinaires

Affections de

Fappareil c 50/ 45| 290 4| 4| 45 099 1,05 473 -

génital

féminin

Grossesses 0 53 56| 62 4| 5| 5| 099 1,04/ 1,18 +

pathologiques

Nouveaux-nés M 13,4 13,8/ 6,0 7 8 5 1,00 1,02 0,67 -

Maladies et

troubles M 14,6/ 16,3| 6,5 11 12| 6,5/ 1,00 1,62 0,46 -

mentaux

Séances et C 0,8 08 0,7 1 1 1 1,00 1,06 1,03 +

séjours de M 0,7/ 0,7/ 09 1 1 1| 1,00/ 1,05 1,38 +

moins de

deux jours (0] 0,6/ 06| 0,8 1 1 1| 1,00/ 1,03| 1,25 +

Maladies dues

aune

. . M 15,8| 22,9| 32,8 10 14| 25,5 0,97 1,33| 2,09] + +

infection par

le VIH

Total 6,7 6,6 12,6 1,00] 1,15/ 1,61 +

* C= Chirurgie, M= Médecine, O= Obstétrique

Enfin, il ressort d’entretiens de la mission avees dpraticiens hospitaliers,
confirmés par les différences entre durée moyernségbur et durée médiane, das durées
moyennes de séjour peuvent étre accrues par quelguaéjours trés longs Ces séjours
peuvent correspondre a des cas graves ou a desllti a trouver des solutions a la sortie de
I'hdpital pour les personnes concernées, notammherfait de la difficulté a les envoyer dans
des structures de moyen séjour et de I'absenceniicie décent pour certathdJne analyse
plus fine serait ainsi nécessaire pour préciseddésrminants de I'allongement des séjours.

8 Les interlocuteurs de la mission ont par exemple gart d'un allongement de la durée de séjouceteaines
patientes bénéficiant de 'AME sans domicile fixel giennent d’accoucher, du fait de la difficulté&rauver des
structures d’hébergement pour ces méres et leweaouné.
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2. Analyse par GHM

Une étude plus fine des durées moyennes de sdjauiGHM a été produite pour
'AP-HP. Elle montre des différences sensibles pplusieurs diagnostics, dont l'analyse
pourrait utilement étre approfondie en fonction d#sctifs présents dans chaque GHM. A titre
d’exemple,un allongement statistiquement significatif de la drée moyenne de séjour peut
étre relevé pour le GHM « Infections et inflammatias respiratoires, age supérieur a 17
ans sans complications et morbidités associées % plus de 30 % pour 'AME. Pour ce
GHM, la part des patients AME représente par ailleus 10 % de I'ensemble des séjours.

B. L’analyse de la part de séjours avec complicatits et morbidités associées
significatives confirme une gravité supérieure a lamoyenne des
pathologies pour les patients soins urgents mais pgour les bénéficiaires
de TAME

Les données relatives a la part de séjours avemla@tions et morbidités
associees (cf. tableaunfra) fournies par I’AP-HP montrent ques séjours des bénéficiaires
de 'AME présentent une part de facteurs de gravitécomparable a celles des autres
patients, voire inférieure pour certaines CMD. Ce constataonfirme pas I'hypothése de
pathologies plus graves, et donc d'un retard sysioe aux soins, évoquée par plusieurs
interlocuteurs de la mission.

En revanche,la part des séjours de patients «soins urgents »vecr
complications et morbidités associées est globalemiée double de celle des autres patients
augmentation générale qui se retrouve dans un gramtbre de CMD. Cette donnée permet de
confirmer que les soins prodigués au titre de cpttcédure concernent des pathologies
comportant des éléments de gravité particulierd, gpruvent donc étre manifestement
considérés comme urgents.

Tableau 7 : Part des séjours 2005 avec complicatiors morbidités
associées sur I'ensemble des séjours, par CMD

CMD Autres patients | AME Soins urgents
Affections du systéme nerveux 23,9%| 256 % 47,1 %
Affections de I'ceil 88%| 11,0% 100,0 %
Q(fefr?tcstlons des oreilles, du nez, de la gorge, daolache et des 12.9 % 5.4 % 33.3 %
Affections de I'appareil respiratoire 43,1 %| 36,8 % 48,8 %
Affections de I'appareil circulatoire 445 % 49,3% 80,0 %
Affections du tube digestif 26,3%| 18,1 % 42,9 %
Affections du systéme hépato-biliaire et du parcréa 4529% 352 % 72,7 %
Affe_ctlons et traumatismes de I'appareil musculoagttique et 139% 12,4 % 12.5 %
du tissu conjonctif
Affections de la peau, des tissus sous-cutanésses@ins 189% 19,0% 27,3 %
Affections endocriniennes, métaboliques et notritielles 185% 17,4% 60,0 %
Affections du rein et des voies urinaires 25,0 %| 21,2 % 51,9 %
Affections de I'appareil génital masculin 27,5%| 20,0 % 100,0 %
Affections de I'appareil génital féminin 7,6 % 6,7 % 0,0 %
Affections du sang et des organes hématopoiétiques 23,8% 17,9% 50,0 %
,cbj\iffffigtlons myélo-prolifératives et tumeurs de siégmerécis ou 16,0% 192 % 17.6 %
Maladies infectieuses et parasitaires 33,5%| 25,9% 10,0 %
Maladies et troubles mentaux 31,8% 30,8 % 0,0 %
Troubles mentaux organiques liés a I'absorptiodrdgues ou 407% 66,7 % 0.0 %

induits par celles-ci
Traumatismes, allergies et empoisonnements 253%| 17,0% 50,0 %,
Fact_eurs |nf|uant,sur I'état de santé et autresfsndé recours 3149% 29.5% 33.3 %
services de santé
Total 255%| 22,0% 45,7 %

Source: AP-HP
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INTRODUCTION

Conformément aux objectifs fixés lors du lancendmt’audit, la mission a porté
une attention particuliere a la gestion administeaties bénéficiaires et a la facturation des
prestations délivrées, et, sur ces deux aspects,cantrbles exercés et a la fiabilité des
procédures suivies :

I'analyse de la gestion des bénéficiairea consisté a identifier le réle de
chaque acteur (CPAM, CCAS, associations, établisagnde santé), les
conditions d’ouverture des droits (vérification deigces justificatives), de
renouvellement, de délivrance des attestations @taitement des fichiers ;

'analyse de la facturation a consisté a suivre les modalités de facturation
(télétransmission ou papier) par les médecins dilpér les officines et les
établissements de santé et les contrbles effepardes CPAM sur les factures
présentées.

Les établissements de santé représentant 69 % dbdanse payée par la
CNAMTS au titre de 'AME (88 % & des établissemamiblics), I'enjeu de la sécurisation de la
procédure d’ouverture des droits et de facturag®mpose avec d’autant plus d’acuité :

en premier lieu, un certaine proportion des paticbénéficiaires de I'AME
('évaluation de ce nombre n'a pu étre produit pess établissements de santé
visités) est accueillie & I'hdpital sans droit ouvert La mission s’est donc
intéressée au partage des responsabilités entiseteices des hopitaux et les
services des CPAM pour l'instruction des demandadg ;

par ailleurs,deux circuits distincts de facturation vers la CNAMIS existent
avec, d'une part, la facturation des soins priscearge par I'Etat au titre de
'AME et d’'autre part, la facturation des soinsspan charge par I'assurance
maladie obligatoire. Ce double circuit de factumatadressé au méme opérateur,
a pu éveiller des doutes sur la présence d’uneledatturation.

La mission s’est rendu dans cing hopitaux :

Charles Nicolle a Rouen ;

Avicenne a Bobigny ;
Lariboisiere-Fernand Widal a Paris ;
La Pitié-Salpetriere a Paris ;

La Conception a Marseille.
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I. LES CPAM EXERCENT DES CONTROLES RIGOUREUX TANT A U MOMENT
DE L'OUVERTURE DES DROITS QUE SUR LES FACTURES PRESENTEES AU
TITRE DE L’AME

A. La gestion des bénéficiaires par les CPAM

1. Les contrbles effectués par les CPAM a I'ouvediet au renouvellement des
droits permettent de n'attribuer 'AME qu’a des psonnes qui y sont éligibles

a) Les CPAM appliquent rigoureusement les procéslude vérification de
I'éligibilité des demandeurs

Lors de linstruction des droits, les CPAM procedandes contrdles rigoureux
conformes aux obligations législatives et réglemieas. Le
décret n°2005-860 du 28 juillet 2005 relatif aux dalités d’admission des demandes d’aide
médicale d’Etatétablit une liste précise de piéces justificativepermettant la vérification,
d’une part, de l'identité du demandeur et, d’aptae, de la stabilité de sa résidence en France :

- pour la vérification de I'identité, sont par exglmacceptés le passeport, la carte
nationale d’identité, un extrait d’acte de naissatr@aduit, un livret de famille
traduit, une copie d'un titre de séjour antériewrtdétenuetc. ;

- pour la veérification de la présence ininterrompdepuis trois mois sur le
territoire, est principalement accepté le visa eudmpon comportant la date
d’entrée en France figurant sur le passeport ous seulement a défaut, une
quittance de loyer, une facture d’électricité, ddscuments fiscaux, une
attestation d’hébergement établie par un CHRS,

La mission a pu constatequeces piéces justificatives sont effectivement exigée
par les personnels d'accueil des CPAMjui demandent d’ailleurs a voir les documents
originaux et refusent les photocopies présentédsmppui de la demande. Les CPAM
n'acceptent donc plus les déclarations sur I'hongemme cela était le cas avant la LFR 2003.

Seules les ressources font encore I'objet de déa#ions sur I'honneur’. Cette
exception a une politique de vérification étendes driteres d’éligibilité s’explique par le
caractére difficilement vérifiable de ressourcesiés principalement du travail illégal (d’ou une
impossibilité de croisement de données avec legicesr fiscaux notamment). Les CPAM
rencontrées refusent cependant les déclaration§hsumeur des bénéficiaires attestant une
absence totale de ressources.

! Pour la Guadeloupe, la mission s’est fondée surapport d'inspection « sur la mise en place dENU et de
I’AME sur la commune de Saint-Martin » établi erD3@ar la DSDS.

2 Le décret du 28 juillet 2005 prévoipeur la justification des ressources et, le casééctt, de celles des personnes
a charge, y compris les ressources venant d'un gdganger, un document retracant les moyens demést du
demandeur et leur estimation chiffgée.
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Le formulaire Cerfa n°50 741*3 de demande d’AME prévoit, pour I'études
ressources, la vérification du versement éventdeldeimnités journalieres, d’allocations
familiales, et d’allocations chémage. Etant donm@ de versement de ces prestations est
conditionné a une résidence stable et réguliérdesterritoire francais, ces vérifications ne
peuvent valoir qu’en cas de basculement dans dirg&ité dans le cours de l'année. Par
ailleurs, les demandeurs d’AME peuvent avoir basadns I'irrégularité et ne pas en avoir
informé leur employeur ; ils continuent alors aenamir leur salaire méme si les services des
CPAM ont quant & eux repéré le changement.

L'évaluation des ressources demeure principalerdépendante des déclarations
de bénéficiaires et de la vigilance des persond&scueil. La mission a pu constater
I'existence de modéles d’évaluation des ressourcegriables selon les CPAM, parfois trés
élaboréssans que les gains d'une telle évaluation apparatistairement en termes de barriére
a l'accés au droit a 'AME de personnes irrégubédent les revenus pourraient étre au dessus
du seuil fixe.

b) La séparation entre constitution des dossiersdétision d’attribution de
I'attestation permet d’assurer un double contrélecaiverture des droits

Les CPAM ont le monopole de l'instruction et de I'#tribution de I'AME.
Ainsi, l'instruction de la demande doit étre digtiite de la constitution du dossier et la loi
(article L. 252—1 du Code de I'action sociale et thmilles) prévoit que le dossier de demande
peut étre déposé aupres :

- d’un organisme d’assurance maladie ;

- d'un centre communal ou intercommunal d’actioni@e du lieu de résidence de
I'intéressé ;

- des services sanitaires et sociaux du départeteerdsidence ;

- des associations ou organismes a but non luagtées a cet effet par décision
du représentant de I'Etat dans le département.

Ni les associations, ni les CCAS, ni les hopitaux’imerviennent dans
I'instruction des dossiers : leur role est limité al’aide a la constitution de ceux-ci,et,
éventuellement, pour les associations et les C@AR, domiciliation. Depuis la création de
I'’AME par la loi de 1999, le nombre de CCAS acceapfdiaider a la constitution des dossiers a
fortement diminué. Les demandeurs de '’AME dépogeinicipalement leurs dossiers dans les
accueils des CPAM, les hopitaux et les associatigmnéées. Les relations entre les CPAM et
ces acteurs sont variables selon le choix d'orgdinis des CPAM en matiére d'accueil et de
traitement des dossiers. A titre d'exemple, la CPdé/Paris exige de rencontrer le demandeur
et met en place des permanences dans les hopitéasx&ssociations ; la CPAM de Marseille
en organise dans les associations et les contdotsiels entre le pdle social de la CPAM, les
associations et les hopitaux semblent nombreuxauant de la constitution des dossiers.

Par ailleurs, le principe général de la séparationentre instruction et
attribution est appliqgué dans toutes les CPAM visites: les personnels d’accueil des CPAM
aident a la constitution des dossiers mais ne datjghs de I'attribution des attestations. Ainsi a
Paris, le personnel d’accueil délivre simplemere attestation de dép6t de la demande assortie
d’'un numéro provisoire d'immatriculation qui seranfirmé par le service de traitement des
demandes en cas dattribution de 'AME.
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Le traitement des dossiers de demandes peut émtealeg® (Paris, Lille) ou
décentralisé dans I'ensemble des unités de gedésnCPAM (Marseille, Bobigny, Rouen).
Dans tous les cas, c’est un service différent duiced’accueil qui traite le dossier, vérifie s'il
est complet et décide de l'attribution de I'attésta AME. Celle-ci peut étre remise en main
propre ou envoyée au domicile du demandeur (l&échéant a la CCAS ou I'association ou le
demandeur a élu domicile).

c¢) L’'examen des motifs de refus fait apparaitresiité du contréle de résidence

Le décret n°2005-860 du 28 juillet 2005 prévoit glze CNAMTS doit
communiguer chaque trimestre le nombre de décisiondadmission et de rejets prononcés
Elle n'est pas encore en mesure d'indiquer le @aixefus qui en découle. Les caisses visitées
par la mission ont cependant instauré le comptageed refus. Ainsi, & Paris, le taux de refus
s'éléve a 1,42 % sur 'année 2005, & Marseillesilde 5,4 % et & Bobigny, de 1,75%

Les taux de refus relativement bagpeuvent s'expliquer par la connaissance du
dispositif que peuvent en avoir les étrangers tratson irréguliere, ceux qui ne rempliraient
pas les conditions déligibilité renoncant spontaeat a se présenter. Les modalités
d'organisation des CPAM peuvent ainsi jouer un r6e Rouen par exemple, les agents
d’accueil peuvent d’emblée expliquer au demandegr donditions d’ouverture des droits
(résidence ininterrompue de plus de trois moisfoplh de ressourcestc), orienter les
demandeurs qui peuvent en conséquence renoncensitwer un dossier et déposer une
demande. En Guadeloupe, le taux de refus s’él@yg % mais il apparait qu’'un certain nombre
de demandeurs renonce a se manifester quand lseGgésérale de sécurité sociale demande
des justificatifs complémentaires a I'appui du dkrss

De maniere généraleles difficultés de domiciliation (cf. rapport de
synthése § I, A, 1) sont susceptibles de faironeer certains étrangers en situation irréguliére
a I'engagement d’'une démarche d’ouverture desglroit

Les motifs de refus ne font pas I'objet d'un recerement exhaustif dans les
CPAM visitées, hormis a Parisou la CPAM a créé une base recensant les rejeiemande
d’AME (la base RAME), afin d'éviter qu'une persons&tant vue refuser TAME dans un
guichet se présente a un autre avec des papieeciatrations de ressources différents. Cette
base permet de recenser les motifs de refus péssdans le tableau suivant.

Motifs de rejet de demande d’AME a Paris en 2005

Motif Nombre | Part du total

Qgrséeénce de justificatif de domicile ou d'électiamdbmicile auprés d'un organisme 15 1,02 %
Absence d'éléments justificatifs d'identité 35 2,38 %
Absence d'éléments justificatifs de ressourcesetomésentation d'une déclaration sur 2 163 %
I'honneur '
Ressources du foyer supérieures au plafond d'admissi 361 24,56 %
Sqln§ dlspen_?@s plus d'un mois avant la date d& déda demande de 'Aide 104 7.07 %
Médicale de I'Etat

Conditions de résidence non remplies : séjour endeérdepuis moins de trois mois 492 33,47 U
Conditions de résidence non remplies : séjour teaifen France 278 18,91 %
Séjour en France depuis moins de trois mois atmdladépét du dossier 115 7,82 %
Sous-total conditions de résidence 885 60,20 %
Divergence portant sur le montant des ressouragdardés précédemment pour ung 8 0.54 %
méme période '
Divergence de signature entre la piece d'identil# éemande d'AME 9 0,61 %

3 Marseille : sur la période de juillet 2006 & oc®B006 (les refus n’'était pas comptabilisés avatie période).
4 Bobigny : donnée calculée pour la période allant%janvier au 11 novembre 2006.
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Motif Nombre | Part du total
La régularité du séjour sur le territoire frangess justifiée 6 0,41 %
Absence de justificatif permettant d'établir laékide résidence sur le territoire
. 23 1,56 %
francais
Total 1470 100,00 %

Source: CPAM Paris (exploitation de la base RAME)

Ainsi, 60 % des refus tiennent aux conditions dedence stable depuis plus de
trois mois non remplies. Les contrdles exercés auverture des droits permettent en
conséquence de ne pas attribuer 'AME & des peesogni ne résideraient pas de maniéere
stable sur le territoire francais. Elle peut awi®s conséquences importantes dans le cas de la
Guadeloupe ou la Direction de la santé et du dépelment social (DSDS) signale qu'une
majorité d'immigrants n’a aucun papier permettdattdster de la date d’entrée sur le territoire.

Les contrbles d’identité permettent par ailleurs/élgfier que la personne n’est pas
réguliére sur le territoire francais, la régulasi@ns stabilité de résidence impliquant que le
demandeur doive payer intégralement les frais efmagn France pour se faire soigner
(cf.infra 8 I, A, 1).

Les criteres d’éligibilité vérifiés rigoureusemeguatr les CPAM peuvergpparaitre
dissuasifs pour des personnes souhaitant venir emafce exclusivement pour bénéficier de
soins gratuits Elle n'exclut cependant pas les fraudes a l'ién{t’est-a-dire la falsification
de documents d'identité), qui peuvent égalementheu les procédures d’affiliation a la
sécurité sociale. Les contréles mis en ceuvre damcadre de la maitrise du risque visent a
limiter ce type de fraude (dhfra).

Au total, I'ajout de nouvelles conditions d’éligibé a 'AME ne diminuerait pas
les risques de fraude déja existants mais empiiter@gsque d’exclure de I'acces aux soins des
personnes résident sur le territoire francais eessitant véritablement des soins.

2. Des marges d’amélioration demeurent dans la gesexercée par les CPAM

a) La procédure d'immatriculation est variable seles caisses

L’attribution de 'AME donne lieu a immatriculationles bénéficiaires sur le
modeéle de I'immatriculation des assurés sociails<sé voient attribuer un numéro a 13 chiffres
dont l'architecture ressemble a celle du numéro BitiRbué par I'INSEE ou par le Service
administratif national d'immatriculation des assuré&s hors métropole et dans les territoires
d’Outre-Mer (SANDIA - par délégation de I'INSEEXes numéros d'immatriculation,
identiques dans leur architecture (13 chiffres), nesont pas élaborés selon une méthode
uniformisée au plan national

Les CPAM de Marseille et de Paris procedent a l'attbution d’'un numéro
national provisoire comme dans le cas d'une premiére immatriculatiamed personne
réguliére sur le territoire francgais. Celui-ci se@pendant, dans le cas des bénéficiaires de
'’AME, un numéro définitif : il commence par un T @n 8 indiquant le sexe du bénéficiaire,
suivi d’'un 0, du numéro d’identification de la cs(131 pour Marseille par exemple), du
numéro de I'année (6 pour 2006) et d'un numérodit®r(remis a zéro au début de chaque
année) de 7 chiffres, ce numéro d'immatriculatisnassorti d’'une clef.
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La mission a cependant eu connaissance de modalit&ifférentes de
constitution de ces numéros dans d'autres caissemsmme a Bobigny. dans cette caisse, le
numéro commence aussi par un 7 ou un 8 indiquaseXe du bénéficiaire, mais il se poursuit
par le numéro 301, le 93 (indicatif du départemerty numéro de I'année en
cours (7 pour 2007) et enfin un numéro d’ordreestl également assorti d’une clef.

Certains bénéficiaires de 'AME se voient attribuerun NIR. Pour les CPAM de
Rouen et Lille, c’est un numéro NIR qui est attébpar le SANDIA, quand cela s’avére
possible (une piece justificative prouvant la fiba doit étre fournie a I'appui de la demande).
Enfin, dans les caisses primaires d’assurance meal@ltées par la mission, un assuré social
basculant dans l'irrégularité et, en conséquentAME, garde le numéro NIR qui lui avait été
attribué.

Ces différences dans les modalités d'immatriculatio rendent difficile la
gestion et le suivi des bénéficiaires, notamment da le cas d’une mobilité entre caisses ou
d’une inscription dans plusieurs caisses

La spécificité du numéro attribué n’empéche panstription des bénéficiaires
dans la base de données opérantes (BDO) de I'assuraaladie. Celle-ci contient la durée
d’ouverture des droits et la mise a jour des dosirest similaire a celle effectuée pour les
assurés sociaux : les bénéficiaires de I'AME inscdans la BDO sont effacés dans le cas
d’absence de prestations pendant 27 mois.

b) Des contrdles demeurent nécessaires au momeaenduvellement des droits

Les contrbles en matiére de renouvellement pourram étre améliorés.L’AME
est valable pour un an renouvelable. Les CPAM pautraiter la demande de renouvellement
dans l'intervalle d’un mois aprés I'expiration dé®its a 'AME pour I'année qui précéde. A
I'issue de ce mois, les demandes de renouvellersent traitées comme des nouvelles
demandes.

En cas de renouvellement, les décrets ne prévpangue les services des CPAM
vérifient & nouveau I'ensemble des pieces justifiea demandées lors de I'ouverture des
droits. La circulaire précise qu'il 'y a pas liele demander a nouveau au bénéficiaire de
justifier de son identité da demande de renouvellement vaut présomption de si@&ence
interrompue sur le territoire francgais. Seul le niveau de ressources est a nouveauéyéifec
les difficultés évoquéesupra.

Les personnels d'accueil peuvent repérer, a I'donades renouvellements, les
allers-retours vers la France opérés dans le pettdf d’accéder aux soins grace a I'attestation
AME. C’est en effet au moment du renouvellement desits que I'absence de résidence
continue, critére d’attribution a 'AME, peut ét@ nouveau Vvérifiée notamment par la
vérification du passeport. Les interlocuteurs dmission n’ont cependant pas signalé que cette
pratique était tres répandue.

Cependant, un contrble systématique de la condiorésidence ininterrompue au
moment du renouvellement permettrait de leverVenttielles suspicions de fraude ou d’abus.
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¢) La mutualisation et I'uniformisation des prat&gien cours mériteraient d'étre
poursuivies

BN

Les pratigues des CPAM sont conformes a la réglaatien en vigueur.
Cependant, il ressort des visites de la missioncguimines pratiques des CPAM pourraient étre
harmonisées pour mieux sécuriser le dispositifamotent dans les départements ou régions
rassemblant un grand nombre de bénéficiaires :

- l'attribution de duplicata est plus ou moins controlée selon les CPAM. Or la
circulation de duplicata permet la facturation &¥AM sans que, a moins d’'une
consommation anormale de médicaments ou prestdtioffaude soit repérée
dans le cadre des contrbles a posteriori de typéga-consommant » (¢hfra) ;

- l'attestation n’est sécurisée c’est-a-dire délivrée sur papier non-photocom@abl
gu’'a Paris (parmi les caisses visitées par la onidsilors que la circulation de
plusieurs attestations photocopiées permet le gmrtde celle-ci avec des
personnes non éligibles, et accentue les risquésuage ;

- I'évaluation des ressourcespeut étre plus ou moins élaborée sans que le
raffinement des calculs ne permette véritableméeéakcture de 'AME des
personnes dépassant largement le plafond de ressaur

- les modalités de recensement des refus d’AMize sont pas harmonisées sur le
territoire alors gqu’'une meilleure connaissance retifs de refus permettrait de
vérifier I'effectivité des contrdles a I'ouvertudes droits et la pertinence de ces
derniers ;

- I'hétérogénéité des modalités d'immatriculationselon les CPAM nuit au suivi
des bénéficiaires de 'AME ;

Des initiatives du gestionnaire, locales ou natiotes, répondent en partie a ce
besoin d’harmonisation des pratiques :

- la CPAM de Lille a signalé l'existence de réunions d’harmonisaties
pratiques relatives a I'’AME entre les trois priralgs caisses du département du
Nord en termes de nombre de bénéficiaires dAME @GPAM de Lille, de
Tourcoing et de Roubaix) ;

- a l'occasion de [I'élaboration de l'arrété stagise prévu par le décret
du 28 juillet 2005, la CNAMTS a créé, en avril 2006 groupe de travail interne
réunissant mensuellement la CNAMTS et les CPAM ade€bion parisienne :
Paris, Bobigny, Nanterre, Créteil et Versailles.

Le groupe de travail national devrait aboutir & plegpositions d’amélioration de la
gestion du dispositif. Certaines pistes ont dégidentifi€ées. Ainsi, 'immatriculation pourrait
étre harmonisée pour les caisses de la régionigranss: il s’agirait d'assurer que les caisses de
la région parisienne vérifient systématiquemenkisience d'une immatriculation NIR et
éventuellement le rattachement de la personne dautte CPAM ; en I'absence de numéro

NIR, elles attribueraient un numeéro national prowisscomme c’est déja le cas a Paris.

® La CPAM de Lille n'a pas été visitée par la missépn a cependant eu quelques échanges téléphoragaedes
services (cf. annexe II).
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Dans l'objectif de sécurisation de la procédure ttdlaution de I'AME,
I'élaboration d’'un «plan de maitrise socle relatif a 'AME est envisagé courant 2007. Les
plans de maitrise socle indiquent les principasgues identifiés d’'une procédure, les moyens
de maitriser ces risques, les contrbles minimaxxjals les caisses doivent procéder et fixent
des objectifs chiffrés ; les plans de maitrise es@tint expérimentés avant généralisation. Pour
I'AME, la mise en ceuvre dans les meilleurs délais glan de contrble national renforcerait
I'encadrement de la procédure.

A Paris, des contrdles qualité réalisés périodiqueemt sur un échantillon de
dossiers AME permettent d’identifier certaines des difficultémcontrées par les CPAM dans
l'instruction des demandes et les risques de fra@is contrbles, réalisés par une équipe
incluant des personnels d'accueil, permettent éumiser les pratiques d’instruction entre les
lieux d’accueil.

B. Les contrdles sur les prestations délivrées aubénéficiaires de I'AME sont
les mémes que pour les assurés sociaux

1. Les potentialités de fraude de la part de béciéires apparaissent limitées

Les bénéficiaires de 'AME ne peuvent avoir accés aes prestations en
espéce’ I'’AME consistant en une prestation en nature petanét’accés aux soins.

La mission a pu constater des cas, rares, de ragdmnant en especes directement
aux bénéficiaires au lieu du remboursement augieaticomme cela doit étre fait en vertu de
I'application du principe de la dispense d’avaneefrdis (cf. rapport de synthése § I, A, 1). Il
arrive en effet que le médecin ou le pharmacienseefde prendre en compte I'attestation et
demande le paiement de la consultation ou des ar@diats. La CPAM de Paris, consciente des
risques de fraude (de la part du praticien ou chéfiéaire), procéde alors a de nombreuses
vérifications, rappelle notamment systématiquenmenpraticien concerné et procéde a ces
remboursements en espece de maniére tres limitée.

En dehors des cas de fausses déclarations etsdfecéion des papiers permettant
'acceés a I'AME, les cas principaux de fraude potentielle identifiéspar la mission

consisteraient au partage ou a la falsification d'me attestation, et au trafic de
médicament.

Le trafic de médicaments apparait impossible dans le cas de délivrance de
médicaments a I'h6pital étant donné les diligeram®mplies par les pharmaciens des hdpitaux
pour vérifier que les médicaments délivrés corredpat a un besoin du patient et a une
prescription. En revanche, un bénéficiaire peusgméer I'attestation dans plusieurs officines
mais cela implique de falsifier I'ordonnance. Enttétat de cause, une telle démarche peut étre
limitée par la réticence des pharmaciens a I'égrates attestations considérées comme peu
sécurisées et peu fiables. Les contréles mis emeoayvosterioripar les CPAM dans le cadre
de leurs plans de contr6le visent a repérer cedgdeaude (cfinfra).

® Les indemnités journaliéres notamment.

” Les données recueillies & Marseille et & Parislgpamission, aprés retraitement des dossiers, iediggue les
fraudes repérées concernaient bien, d'une parfraades visant a permettre I'éligibilité a 'AME eepérées par les
personnels décidant de I'attribution de la prestatet, d’autre part, des fraudes relatives aicto médicament.
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Le partage ou la falsification de I'attestationpeut viser a faire accéder a 'AME
des personnes éligibles a 'AME mais hésitanteagager la procédure d’ouverture des droits
ou des personnes qui n'y sont pas éligibles : teses supérieures au plafond, condition de
résidence ininterrompue de plus de trois mois emd& non remplie, personne venue pour un
court séjour régulier en France qui souhaiteraiehiéier de la prise en charge de ses soins par
I'Etat.

La pratique du partage de l'attestation, difficikamh quantifiable, peut étre repérée
au moment des soins par les hépitaux quand leséésmmédicales du patient ne correspondent
pas aux données dont dispose déja I'hépital suitseéi consultation antérieure. En cas de
falsification de l'attestation (sur laguelle figule numéro d’immatriculation du bénéficiaire),
les contrOles effectués sur les factures entraleembn remboursement par les CPAM des frais
engageés par les praticiens et établissements ti san

2. Les factures transmises font I'objet d’un contedsystématique d’ouverture
des droits a 'AME

Les CPAM vérifient l'ouverture des droits pour toutes les factures
transmisespour remboursement au titre de I'AME : elles vériti la présence du bénéficiaire
dans la BDO. Cette derniere comprend notammentirtisations sur le nom, la date de
naissance, les dates d'ouverture et d’expiratio dfeits. La facture est rejetée si un des
éléments ne correspond pas aux données inscritedal@DO.

Les médecins libéraux rencontrés signalent des diffiltés de remboursement
(non remboursement par la CPAM, remboursementddrdgs sans pour autant pouvoir les
quantifier. Les feuilles de soin AME sur papier sont traitélags le flux de I'ensemble des
feuilles de soin sur papier recues par les CPAM.

La CNAMTS a, a la demande de la mission, lancé anguéte sur les délais de
remboursement et les rejets de factures pour 'AMEs premiers résultats montrent que les
délais de remboursement des médecins sont de a@ifgours dans 90 % des cas pour 'AME
alors gu’ils sont de moins de 14 jours dans 90 %0aas pour I'ensemble des tiers-payaés
remboursements ne sont donc pas plus tardifs dan® Icas de soins dispensés a des
bénéficiaires de 'AME.

En revanche, le taux de rejet brut de feuilles de ains AME est
de 12,4 % contre 8,7 %pour les feuilles de soin sur papier de I'ensendele assurés. Ce taux
ne signifie pas que I'ensemble des feuilles de saminretourné vers les médecins, dans la
mesure ou une partie des rejets fait I'objet d'emaitement par les CPAM. Le taux de retour
vers les médecins peut étre estimé a 5 ou 6 Yaugu fl

Les taux de rejets semblent étre du méme ordreaelgur pour les hdpitaux qui
télé-transmettent leurs factures: a I'hépital Laisiere, ce taux s'éléve ainsi a 5,4 % pour les
frais de séjour et 4,9 % pour les traitements agrfeicontre 8,5 % et 6,6 % pour I'ensemble de
I'AP-HP.

8 FEtude sur les CPAM de Nice, Marseille, Paris, MeluBvry, Nanterre, Créteil et Versailles

représentant 105 195 bénéficiaires au 31 décembBs Zoit 59 % du nombre de bénéficiaires AME France
entiére (64 % du seul territoire métropolitainB6t% des affiliés a la CMU au 31 décembre 2006.
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Les facteurs de rejets peuvent étre tres variéLertains rejets sont dus a la
difficulté a orthographier le nhom ou a la non cademce de dates de naissance (certes
relativement proches mais non identiques). Paruad| des demandeurs en rupture de droit (non
renouvellement des attestations) peuvent voir testation acceptée par les praticiens qui
risquent alors de ne pas étre remboursés. Enfitaices anomalies techniques en cas de
télétransmission par les hopitaux et les médecimispa accroitre les rejets : la CPAM de
Marseille a ainsi déconseillé aux médecins de vile procéder par le biais de la
télétransmission dite « en mode dégradé », c'elteada télétransmission des données du
patient saisies directement par le médecin sutesaninal en I'absence de carte Vitale.

Dans le cas ou la facture est effectivement rereoxgrs les professionnels de
santé (hoépital, médecin de ville, officine pharmampie), il appartient a ces derniers de
préciser les éléments d'identification du bénéfieiaafin d’étre remboursés. Une copie des
attestations AME est conservée par les hopitaur dé corriger les potentielles erreurs
commises lors de la facturation. Les médecins dilmérpeuvent rencontrer d’importantes
difficultés & compléter les éléments d’identificatid’'un patient qu’ils ne sont pas forcément
appelés a revoir.

Au final, les contréles d’ouverture des droits au moment deltransmission des
factures permettent aux CPAM de ne pas remboursereb soins obtenus par falsification
des attestationsLa falsification des attestations entraine doex céances irrécouvrables pour
les hdpitaux, les médecins et pharmaciens maisese pas sur la dépense facturée par la
CNAMTS a I'Etat.

3. Les prestations AME sont contrblées par les CPAM méme titre que
I'ensemble des prestations dans le cadre des ptinsontroles

L’AME est contrdlée dans le cadre du plan nationalannuel de contréle
contentieux et de lutte contre la fraudeLa détection des fraudes intervient par les reguéte
informatiques ou des plaintes et signalements.coesrles qui en résultent peuvent concerner
les assurés ou les bénéficiaires de I'’AME ainsi lggeprofessionnels de santé (établissements
de soins et médico-sociaux, transporteets).

L'AME n'est pas exclue des requétes informatiquestgmt sur les bases
informationnelles comme le systéme national d'infations inter-régimes de l'assurance
maladie (SNIIR-AM).Les comportements anormauxde praticiens, d’établissements ou de
bénéficiairesen matiere d’AME peuvent donc étre repérés, contiés et donner lieu a des
poursuites contentieusesNotamment, le plan de contrdle 2006 inclut contrdle des
« méga-consommants,» c'est-a-dire, un contréle des consommations eiees de
médicaments, produits ou prestations par certaisgrés ou bénéficiaires. Dans le cas ou une
consommation atypique réveélerait, apres vérificgtiane activité frauduleuse, les CPAM
engageraient les poursuites nécessaires. Le ttafimédicaments, le nomadisme médical et
pharmaceutiqgue notamment peuvent donc étre repéa@sde cadre de ces requétes.

9 Circulaire de la CNAMTS n° 30/2006 du 20 juin 20@8 k& rappel des notions de fraudes, fautes, amiijtés
dangereuses, répression et prévention des frautkes :requétes informatiques ckerchent a repérer des
comportements ou des activités suspects de fraastes une forte probabilité en comparaison avec des
comportements ou des activités de la populatiotigde des acteurs analysées
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Les bénéficiaires de 'AME ne sont pas traités « part » dans le cadre des
requétes informatiques prévues et les poursuites mmtielles qui s’ensuivent Il n'y a
jusqu’a présent pas eu d’évaluation du nombre dgootements frauduleux de bénéficiaires de
I’AME repérés et du préjudice qui serait exclusiegmndd a 'AME ; ces deux données n’étant
pas corrélées : une seule fraude pouvant étreigitie d’'un préjudice d’un montant important.
La fraude a ’AME fera I'objet de développementaiglta synthése annuelle relative a la fraude
que doit remettre la CNAMTS au ministre de la sattées solidarités en application de la
loi n°2005-1579 du 19 décembre 2808t de I'arrété du 16 juin 2006 qui en fixe le @mni et
le calendrierCette évaluation permettra de rapporter le montantdu préjudice évalué de la
fraude a 'AME au montant total de la fraude a I'assurance maladie obligatoire

En revanchelge controle médical’ n’est pas mis en ceuvre pour les bénéficiaires
de 'AME bien qu'il soit prévu dans le cadre des soins nigg@ar une circulaire. Sa mise en
ceuvre aurait une portée moindre que pour les assswéiaux dans la mesure ou les
bénéficiaires de 'AME ne recoivent que des préstaten nature. Cependant, le principe d’'un
contrble ne devrait pas étre écarté, notamment lpsutépenses importantes (dans le cadre des
contrbles des « gros consommants ») aussi bietradé I'’AME que des soins urgents.

[I. LES HOPITAUX ASSURENT LEUR ROLE EN MATIERE D’AC CES AU DROIT
ET D’ACCES AUX SOINS DANS LE RESPECT DE LA LEGISLAT ION EN
VIGUEUR

A. Les hépitaux ne peuvent faire supporter par 'AME les dépenses
d’étrangers qui n’y sont pas éligibles

1. Les étrangers non éligibles a '’AME sont soitsagés sociaux soit font I'objet
de I'émission d’un titre individuel

L'’AME permet la prise en charge des dépenses des itaux pour les seules
personnes irréguliéres sur le territoire francais emplissant notamment une condition de
résidence stable les étrangers irréguliers ne remplissant pascteglitions d’éligibilité a
I’AME sont soignés dans le cadre des soins urgehtannexe VII).

Dans le cas des étrangers réguliers sur le teaifoancais, les régles appliquées
par les hépitaux francais en matiére de facturagiose recouvrement dépendent de la durée de
résidence en France: ceux qui y résident de fatable et réguliere et répondent aux
conditions d’affiliation a un régime de sécurit&is¢e obligatoire ou a la CMU ne font pas
I'objet de régles d’admission et de recouvremegtHjgues par rapport aux assurés francais.

Parmi les étrangers réguliers ne résidant pas deengastable en France et ne
bénéficiant pas d'une couverture sociale francales, débiteurs originaires de I'Union
européenne et bénéficiant d’'une couverture damspleys d’origine peuvent étre pris en charge
en urgence ou dans le cadre d'une hospitalisatiogrammeée dans les mémes conditions que
les assurés socialtix

10 Article L. 114-9 du Code de la sécurité sociale.

1 Article L. 315-1 du Code de la sécurité sociale.

2 lIs doivent étre munis d'un formulaire E 111 ou ldecarte européenne d’assurance maladie (CEAMp et |
présenter lors de leur admission. A défaut, ilseemtdans le droit commun des étrangers non résiggrpaient la
totalité des frais engagés.
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Pour les autres étrangers réguliers au regard desegles du droit au séjour
mais non résidants, le principe est le reglement tiégral des frais par le patient Les
conditions de prise en charge varient selon gslilen hospitalisation programmée ou dans le
cadre d’'une prise en charge d’'urgence :

- dans le cas des hospitalisations d’urgence,itdifopose a tout étranger entrant
régulierement sur le territoire d’étre couvert pae assurance privée prenant en
charge les dépenses médicales et hospitdifierésappartient aux services
consulaires, dans les cas ou un visa est nécegsaireentrer en France, de
vérifier I'existence et la fiabilité de cette assuce. Le recouvrement a I'égard
des assurances étrangeres peut s'avérer diffaiie,parce qu’elles sont d’'une
fiabilité relative, soit parce que certaines clausrcluent la prise en charge des
pathologies et soins concernés (pathologies ptéaxis la venue en France,
accouchements, par exemple).

dans le cas d’'une hospitalisation programméegtiemgers en situation réguliere
doivent régler la totalité des frais de séjour etser, avant leur admission, une
provision devant couvrir tout ou partie des fréimsi, le patient doit étre adressé
par un médecin du pays d’origine et verser la sorfigueant sur le devis établi
par I'hépital. Des difficultés de recouvrement pent intervenir si le patient
s'avére dans un état de santé plus grave que pgrépasant une hospitalisation
prolongée dont les frais ne sont pas couverts ggrrdvision déposée par le
patient.

Les hopitaux peuvent donc rencontrer des diffisutté recouvrement variables a
I'égard des patients étrangers dans le cas d’lfadisgition d’urgence ou programméa aucun
cas, ils ne peuvent procéder a la facturation destgenses engagées pour ces personnes ni
au titre de 'AME, ni au titre des soins urgents, ént donné les régles d'ouverture des
droits en vigueur.

2. Les hopitaux aident a la constitution des dossimais les CPAM ont le
monopole de l'ouverture des droits

L'obligation de soin inscrite au Code de la santéyblique amendes hépitaux a
admettre certains patients sans avoir étudié aalgiie leurs modalités de couverture sociale.
La circulaire du 27 septembre 2005 relative ad'aitédicale de I'Etat précise ainsi que dans le
cas ou des soins immédiats sont nécessaires, thh@&git tenu a la prise en chargméme en
cas de difficulté a déterminer la couverture sceidl patient, obtenir une provision pour sain,
ou constituer un dossier de demande d’ouvertureddess a '’AME». Dans le cas contraire,
une programmation des soins a une date ultérieemmagt de vérifier les modalités de prise en
charge financiére. Il appartient a donc a I'hépitalrbitrer entre une prise en charge immédiate
ou différée.

13 Article L. 211-1 alinéa 2 du Code de I'entrée etséjour des étrangers en France ; dispositionduotte par la

loi n°2003-1119 du 26 novembre 2003 relative a ddtnise de I'immigration, au séjour des étranger§mnce et a
la nationalité.

14 Les conventions signées avec Andorre, Monacoaleo6 et le protocole franco-algérien permettertatedonner

la prise en charge des soins de santé lorsqueit&ase déplace pour un court séjour en France. Qg en charge
se limite aux soins urgents.
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Dans le cas d’'un patient admis sans présentatiéalgiie d’'une attestation, les
procédures rendent impossible I'ouverture de déif&AME par les seuls hbpitaux puisqles
CPAM ont le monopole de l'instruction et de la délirance des attestationsll en résulte,
dans la procédure d’ouverture des droits, une tiéipardes réles entre les services de I'hépital
(bureaux des admissions, service social, permasefieecés aux soins de santé - PSS
d'une part, et les CPAM, d’'autre part.

Dans I'ensemble des hopitaux visités par la missiarrépartition des roles est
relativement homogeéne :

- dans le cas ou le bureau des admissions repéuati@mt sans couverture sociale
pouvant relever de I'AME, le service social de pital et/ou la PASS si elle
existe, procédent a la constitution du dossierateashde d’ouverture des droits.
Le traé/?il de recherche peut s'avérer difficiletaroment en cas de barriere de la
langue”.

- une fois le dossier constitué, celui-ci est pnéseéx la CPAM qui procéde a son
instruction, et, si les criteres d’admission samplis, a I'ouverture des droits
qui se traduit par l'attribution d'un numéro d'imtriaulation par inscription
dans la base de données opérantes (BDO) et laatéiy de I'attestation.

Les modalités d’organisation sont variables selores hopitaux et les CPAM
Elles varient en fonction de I'existence ou nonn@WPASS et d’une permanence de la CPAM
dans I'hépital. A Paris, la CPAM exige de renconteedemandeur d’AME en personne et tient
des permanences dans les hépitaux. C’est seuleinentemandeur ne peut se déplacer que le
dossier de demande est déposé par I'assistantdesdei I'h6pital. Dans les autres départements
visités par la mission, les services sociaux dgstdnix envoient les dossiers constitués a la
CPAM et peuvent échanger avec celle-ci en casftieuttiés.

En définitive, les procédures d’ouverture des dreitde facturation des soins des
étrangers irréguliers sur le territoire garantissgure les hopitaux ne peuvent «inscrire a
I'AME » des patients étrangers pour lesquels ils prévoiraient ou constateraiest difficultés

de recouvrement.

15 Créées par la loi n° 98-657 du 29 juillet 1998 idimation relative a la lutte contre les exclusjcelfes n'existent
pas dans tous les hdpitaux. Elles ont une orgamisapécifique dans chacun des établissementsagjugskion a
visité.

6 La mission a eu connaissance de la constitutiomldssaires en plusieurs langues étrangéres étpaides
médecins des urgences pour leur questionnaire alédigis également pour le questionnaire sociakiajne la
constitution de groupes de bénévoles maitrisantashgmies étrangéres susceptibles d'étre parléedegattrangers.
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Cette répartition des rbles se traduit par I'existece de créances
irrécouvrables dues a la prise en charge d'étrangserqui he rempliraient pas les conditions
d’éligibilité a I'AME ou aux soins urgents. Ainsi’AP-HP a, en 2006, admis en
non-valeur 7 261 titres émis sur des personnes ng&ras pour un montant
de 10,3 M € soit 3,38 % des titres et 23,69 % demtamts admis en non-valeur. Cette
sur-représentation en montant est di au fait queyr pes étrangers, la créance porte
fréquemment sur la totalité des soins, alors qaer s nationaux, il s'agit plutét du seul ticket
modeérateur. Il peut arriver que les services nigienprocéder a 'identification du patient (état
civil, nationalité francaise ou étrangere, situatien termes de droit au séjour, régulier ou
irrégulier, adresseetc) avant sa sortie de I'hopital, I'hdpital n'émetoed aucun titre. A
I'ndpital Avicenne a Bobigny par exemple, 64 dosside patients précaires représentant un
montant total de 372 000 € en 2004 et 94 dossaprésentant 587 000 € en 2005 n’ont pas
donné lieu a I'émission d'un titre. Sur I'ensemigdes hopitaux marseillais sous tutelle de
'AP-HM, les dossiers d’hospitalisation dits « SBF représentent 515 dossiers
entre 2003 a 2006, pour un montant total de pbu§35 000 € ; en 2005, pour I'hépital de La
Conception, 28 dossiers de patients précaires tatisps représentaient plus de 26 900 £.

B. Le circuit de facturation de I'AME ne permet pas de double compte a
'hépital

1. Les régles comptables garantissaient I'absenealduble facturation dans le
cadre de la dotation globale

Sous le régime de la dotation globale qui prévala#tnt la mise en ceuvre de la
tarification a l'activité a partir de 2004, une ¢t facturation des dépenses de soins des
bénéficiaires de 'AME, par la procédure spécifigliene part, et parallelement par le biais de
la dotation globale d’autre part, apparait impdssib

La dotation globale correspondait a la difféerenceree la totalité des charges
d’exploitation inscrites au budget général et Il des recettes hors régimes d’assurance
maladie obligatoire. Les recettes liées a l'activitospitaliere, aux consultations et actes
externes des établissements de santé sous dahiimaie étaient divisées en 2 groupes :

- recettes dites du « groupe 1 » qui recouvralensémble des dépenses financées
par I'assurance maladie ;

- recettes dites du « groupe 2 » qui recouvrentséenble des dépenses non
financées par I'assurance maladie.

Ces recettes du groupe 2 recouvraient la part épsndes restant a la charge des
assurés sociaux (ticket modérateur, forfait hokeida les dépenses payées par les non assurés
sociaux et les dépenses payées par I'Etat au déré¢ AME. Elles donnaient donc lieu a
I'émission de titres de recettes a I'égard des eilgs, des individus ou, pour 'AME, de
I'assurance maladie.

Il revient au comptable public de I'hépital d’assuda bonne imputation des
sommes pergues entre ces deux groupes de recettes.
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Dans I'hypothése d'une prévision erronée des reced du groupe 2, un
mécanisme de compensatiomtervenait I'exercice suivant par ajustement hdaisse ou a la
baisse de la dotation globale de financement adinpéserver I'équilibre des recettes. Le
mécanisme de compensation consistait a prendrbage par la dotation globale la différence
entre les titres de recettes émis et les prévisitnsecettes faites en début d'année. Il ne
permettait pas la prise en charge par la dotatiohade de I'année suivante des dépenses de
soin des bénéficiaires de 'AME de I'année précéelekn effet, les dépenses AME donnant
lieu a émission de titres a I'égard de I'assuramzgadie, elles ne pouvaient donner lieu a
compensation, ni étre considérées comme des créar@souvrables.

2. Les procédures mises en ceuvre dans le cadra taification a I'activité
garantissent 'absence de double facturation

a) Le passage a la T2A a entrainé la création dinouit de facturation spécifique

La facturation des soins pris en charge par I'assance maladie obligatoire
dans le cadre de la tarification & I'activité’ n’est ni directe, ni individualisée, ni au fil de
'eau. En effet, depuis le lancement de la tarificatéofiactivité en 2004, les établissements
transmettent trimestriellement les données médidakies du PMSI aux ARH qui procédent a
la valorisation globale de I'activité et arrétemt hontant global des dépenses facturées aux
CPAM. A compter du 30 avril 2087 cette transmission sera mensuelle.

L'objectif est de passer, a terme, a une factunatoecte, au fil de I'eau de
l'activité aux caisses d'assurance maladie, sarssgue intermédiaire par les ARH. La
circulaire du 15 décembre 2006 relative a la suggioe du taux de conversion (gifra) fixe
I'échéance de la facturation directe a I'assuramedadie des actes et consultations externes
au T'janvier 2008 et des séjours dljanvier 2009.

A linverse, la facturation des soins pris en charg au titre de I'AME est, déja,
directe, individualisée et au fil de I'eat’. Les hopitaux visitéS par la mission procédent a la
télétransmission de la majorité des factures aHAM de leur lieu d'implantation (dite caisse
pivot). La télétransmission, mise en place progvessent depuis 2063 n’est cependant pas
encore totalement généralisée. Certains établisgenoentinuent a adresser des factures sur
papier et méme pour les établissements procédémtt@étransmission, des facturations sur
papier subsistent : elles concernent notammenfalgsires envoyées par I'hdpital aux autres
caisses que la caisse pivot, et certaines facspasfigues comme celles concernant les IVG.

17 Appliquée aux activités de médecine, chirurgietettétrique (MCO).

18 Comme prévu par la loi de financement de la séeadtiale 2007.

9 ]a facturation directe a I'assurance maladie come@ussi notamment la rétrocession de médicareetasCMU
complémentaire.

2 La CPAM de Paris a cependant signalé que le fldadeires sur papier transmises par les établigssmpeblics
de santé était encore important soit plus de 16fa@res en 2005 et, d'aprés une projection malisn
octobre 2006, pres de 19 000 factures pour 2006.

2L circulaire DHOS/E3 n° 2005 — 578 du 27 décembi@52@lative & la généralisation de la télétransimissers les
caisses d'assurance maladie et I'adaptation désrsgs d’information des établissement de santé.
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b) Le taux de conversion a permis d’'éviter les pinéénes de double facturation

Depuis la mise en ceuvre de la tarification a Raigj les dispositions transitoires
prises dans l'attente de l'adaptation des appbaatiinformatiques des hépitaux ont permis
d’éviter une double facturation des séjours :

- les données transmises trimestriellement aux ARl contiennent pas
d’indication sur le taux de couverture assuré passUrance maladie (trés
schématiquement 80 %, 100 % ou, notamment poyrdisnts AME, 0 %) pour
chaqgue patient si bien que les ARH ne pouvaieifetdes séjours et les facturer
a I'assurance maladie en fonction du taux de gniseharge.

- un taux de conversion correspondant au taux maleerprise en charge de
'assurance maladie a été calculé par la DHOS pbaque établissement et
appliqué trimestriellement a I'ensemble des donnd&xtivité transmises
trimestriellement aux ARHA.

Il N’y a donc pas de double facturation de TAMEaZCNAMTS dans la mesure ou
les modalités de calcul de ce «taux de convessipmennent en compte les recettes de
I'établissement dues aux prestations accordées patients AME, enregistrées parmi les
recettes dites de groupe 2.

Le taux de conversion s’applique aux activités glurce comme au reste de
I'activité de I'hépital.Seul le forfait annuel d'urgence n’est pas concernéalculé a partir du
nombre de passages aux urgences, il vise a assyrarement des charges fixes des services
d’'urgence des hdpitaux que contribuent a accreiissi bien les assurés sociaux que les non
assurés sociaux.

La suppression du taux de conversion pour %erganisée au cours de
I'année 2006, mise en ceuvre pour seulement quelgdegaux au 3™ trimestre 2006)
n'entrainera pas de double facturation. En efést dtablissements hospitaliers doivent apparier
les données médico-économiques issues du PMSllasedonnées administratives issues du
systéme de facturation des établissements: ilsodevindiquer, pour chaque acte et
consultation externe et chaque séjour, le tauxride pn charge réel du patient par I'assurance
maladie obligatoire.

Les patients AME ne feront donc pas l'objet d'urectfiration a l'assurance
maladie au titre de la tarification a l'activité piguée par les ARH car le taux de prise en
charge réel indiqué lors de la transmission des\ées médico-économiques du PMSI sera
de 0 %.Les séjours AME continueront donc a étre facturés idectement aux CPAM et
calculés sur la base des TIP

22 A titre d’exemple, le calcul du taux de conversjpour 2006 a pris pour base des retraitements edmest de

2005 et, schématiquement, correspond a 1 — le repptre les recettes du groupe 2 et les chargtessidCO.

2 préparation de la suppression du taux de conversio

- circulaire DHOS/F1/F4 n° 2006 — 269 du 19 juid@0elative a la suppression du taux de conveigiiqué a
la valorisation trimestrielle de I'activité des léliasements ;

- circulaire DHOS/F1/F4 n° 2006 — 454 du 17 octoPd®6 relative aux modalités de suppression du thux
conversion en 2006 et 2007 ;

- circulaire DHOS/F1/F4 n° 2006 — 532 du 15 décenffi06 relative a la suppression du taux de coiovelsrs
de la transmission des données d’activité dU° 4rimestre 2006 et a la modification des modalities
transmission des données d’activité 2007.
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3. Les séjours AME sont facturés au tarif journaliele prestation

Les séjours des bénéficiaires de 'AME sont l'instar de la part restant a charge
des autres patients de I'hdpitaslculés sur la base du tarif journalier de prestdaon (TIJPY*
Il a pu étre envisagé de revenir sur cette moddétéarification pour les dépenses de soins des
bénéficiaires de I'’AME afin de réduire le montaetld dépense.

Les TJP, arrétés par les directeurs des agences iégales de
I'hospitalisation®, sont variables pour chaque spécialité dans chaquablissement, leur
méthode de calcul est relativement hétérogéne. Q&AM vérifient I'exactitude des tarifs
appligués par les établissements lors de la traséoni des factures AME.

La réforme engagée de la tarification a I'actid&rait amener, a terme, a calculer
la part restant & la charge du patient sur la daséroupe Homogéne de Séjours (GHS) et non
plus sur la base du TJP. Ce calcul impliqueraiendpnt un profond remaniement des logiciels
de facturation des hépitaux afin de rapprocheMMSRP les données administratives des patients
et les logiciels de facturation. Le calendrier @edforme du TJP n’est pas encore établi.

Les évaluations mises en ceuvre par 'AP-HP a |aathele de la mission montrent
une diminution de prés de 45 % des recettes dbksSaments en cas de tarification a 'activité
des séjours AME. Ce premier résultat demeure ceperidexpertiser. Par ailleurs, le rapport de
la Mission d’évaluation et de contrble des loisfidancement de la sécurité sociale (MECSS)
souligne que I'écart de codt global s’éléveraitlaspde 8 Mds € en cas de tarification &
I'activité et non plus au TJP du ticket modératsupporté par les assurés sociaux. Il est donc
probable quel'application de la nouvelle tarification, méme ciconscrite a I'AME,
entrainerait des variations de recette importantepour I'ensemble des établissements.

Un passage a la tarification a I'activité des sé&jales patients AME, anticipé par
rapport a la tarification du ticket modérateur dassurés sociauxnécessiterait des
modifications lourdes des applications informatique des hdépitauxalors qu’ils rencontrent
déja des difficultés dans la suppression du tausodeersion (cfsupra: la suppression du taux
de conversion a pris du retard par rapport au dakempréalablement établi qui prévoyait une
suppression pour 2006).

Dans la mesure ou les factures AME sont transngdsestement aux CPAMI
pourrait étre envisagé d'attendre le passage ackarftion directe a I'assurance maladie des
séjours des assurés sociaux (i.e. 2008 et 2008 ketrculaire du 15 décembre 2006 relative a
la suppression du taux de conversion). Sinon, wsgge immeédiat a la tarification a I'activité
des séjours AME impliquerait de renoncer trangétoient a la facturation directe a I'assurance
maladie pour procéder a une facturation transpanties ARH. Une telle réforme nécessiterait
de tracer les séjours AME lors de la transmissiax ARH pour qu’elles puissent isoler les
dépenses.Une telle réforme aurait pour conséquence de rédudr les contréles de
'ouverture des droits a 'AME par les CPAM étant donné qu’elles ne recevraient plus
gu’une facturation globale présentée par les ARH s individualisation des factures.

24 e TJIP recouvre les charges financées par lds @Groupes Homogénes de Séjour et par les dotatidGAC et
forfaits annuels.

5 Modifié aprés contradiction (rédaction initialBréfet).

26 |a mission d'évaluation et de controle des loisidancement de la sécurité sociale (MECSS) estitaas son
rapport sur la tarification & I'activité dans ldaldissements de santé de juillet 2006, que I'apfibn de cette regle
de calcul ferait passer I'assiette du ticket moaénade 35 milliards d’euros a 26,5 milliards d'esirElle préconise
par conséquent de redéfinir le dispositif de pgrditton de I'assuré pour I'adapter a la tarificaté'activité.
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L'aide médicale d’Etat (AME) constitue un filet decurité dont I'objectif est
d’assurer la prise en charge des soins des peiso@npouvant accéder au régime général de
I'assurance maladie du fait de leur présence iti&gusur le territoire. Le prolongement de
cette logique a incité le Iégislateur et le pouvéglementaire a faire assumer par I'enveloppe
budgétaire destinée a I'AME le financement de divdispositifs, qu’ils soient en relation
directe avec I'AME (soins urgents des étrangersiemtion irréguliere non éligibles a 'AME,
AME dite « humanitaire », soins des étrangers dant®n administrative, dettes liées a
I'ancienne aide médicale gratuite) ou non (soins gardés a vue, évacuations sanitaires de
Mayotte vers La Réunion).

Au total, sur les crédits inscrits en loi de fines@u titre de I'’AME, ce sont en
moyenne plus de 40 M€ qui sont prélevés chaqueeapoér financer ces différents dispositifs
distincts de I'AME « de droit commun » (celle quepd en charge les soins des étrangers en
situation irréguliére présents depuis plus de troiss sur le territoire national).

I. LA PRISE EN CHARGE DES SOINS URGENTS DES ETRANGERS EN
SITUATION IRREGULIERE NON BENEFICIAIRES DE L’AME

A. Le dispositif des soins urgents, qui permet unerise en charge médicale
minimale des étrangers non éligibles a 'AME, estamplexe a gérer

1. Une prise en charge des soins urgents des éteasign situation irréguliere
qui ne sont pas éligibles a 'TAME

Le dispositif des « soins urgents » a été créd’anicle 97 de la loi de finances
rectificative pour 2003en contrepartie des restrictions apportées adsmeécl’AME « de droit
commun », notamment l'introduction de la conditida résidence ininterrompue en France
depuis plus de trois mois. Il est désormais codifi@rticle 254-1 du CASE

Il permet laprise en charge de soins délivrés exclusivement 'adpital a des
étrangers en situation irréguliere non éligibles #AME mais résidant en France (notamment
ceux présents depuis moins de trois mois ou ne gmukéunir les pieces nécessaires a
I'ouverture des droits a '’AME), dont I'absence i@t en jeu le pronostic vital ou pourrait
conduire a une altération de I'état de santé gelaonne ou d’'un enfant a naitre.

Cependant, pour les mineurs non éligibles a I'AMts les soins recus a I'hépital
sont couverts par la procédure des soins urgents. é&fet, la circulaire
DHOS/DSS/DGAS n°2005-141 du 16 mars 2005 relativesoins urgents prévoit une prise en
charge automatique par ce dispositif des soinsrééliaux enfants dés leur arrivée en France

! Loi n°2003-1312 du 30 décembre 2003.

2 Cet article prévoit que les soins urgents dont 'absence mettrait en jeprmostic vital ou pourrait conduire &
une altération grave et durable de I'état de saeda personne ou d’'un enfant a naitre et qui slispensés par les
établissements de santé a ceux des étrangers négdd-rance sans remplir la condition de régulanibentionnée a
larticle L. 380-1 du code de la sécurité sociakeqai ne sont pas bénéficiaires de I'aide médicddel’Etat en
application de I'article L. 251-1 sont pris en clgar dans les conditions prévues a I'article L. 251JPe dotation
forfaitaire est versée a ce titre par I'Etat & laiSse nationale de I'assurance maladie des tragaith salariés».

3 Cette circulaire prévoit que« compte tenu de la vulnérabilité particuliére degants et des adolescents, tous les
soins et traitements délivrés a I'hdpital aux mireetésidant en France, qui ne sont pas effectivérbénéficiaires
de I'aide médicale d’Etat, sont réputés répondrda &ondition d’urgence mentionnée par I'article254-1 du code
de I'action sociale et des familles
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Pour autant, le Conseil d’Etat a annulé, dans éeésin du 7 juin 2006, les deux
décrets d’'application de la loi de finances recdifive pour 2003 adoptés le 28 juillet 2b@®n
tant qu’ils mettent en ceuvre a I'égard des mineurs ladi@n de durée de résidence prévue a
I'article L. 251-1 du code de I'action sociale e¢sdfamilles>, sur la base de la convention
internationale relative aux droits de I'enfant dijanvier 1998 En effet, seule une circulaire
prévoyait que les critéres de I'urgence médicald sapposés systématiquement remplis pour
tout soin délivré & un mineur. En outre, cette aéjion ne suffit pas a garantir un acces des
mineurs a la médecine de ville, ce qui peut étrasicgré comme non conforme aux
engagements internationaux de la France.

Dans ce contextda mission préconise d'ouvrir le droit & ’TAME aux mineurs
deés leur arrivée en Francece qui suppose de passer a un systeme d’atbestatidividuelles
(cf. rapport de synthéese § IV, C, 1).

2. Une réelle complexité de gestion liée au caraetirfaitaire de I'enveloppe

Le financement du dispositif des soins urgentslBdat repose sur une dotation
« forfaitaire »°, fixée & 20 M€ chaque année depuis 2004 et vérs@€NAMTS. Ce caractére
forfaitaire de la dotation contribue a la compléxdie gestion.

En effet, compte tenu du risque de dépassementetle enveloppe, il a été
demandé aux hépitaux de ne pas émettre au fumesare les factures correspondant aux soins
délivrés dans ce cadre, ni d’inscrire comptablenoest créances dans leurs comptes, mais de
stocker ces factures jusgu'a ce que la CNAMTS (encertation avec la DHOS) donne
instruction aux CPAM de collecter ces éléments.

Pour I'année 2004, premiere année d'existence dhispositif, les hdpitaux n’ont
ainsi recu la consigne de transmettre les donnm@gespondant aux soins urgents délivrés que
le 19 octobre 2005. Compte tenu du montant gloesifdctures présentées (plus de 45 M€ pour
I'ensemble des départements), il a dans un preteneps été demandé aux CPAM de ne régler
que les factures des hdpitaux réclamant plus de0B&E, avant qu'une lettre ministérielle
du 2 novembre 2006 n’autorise le paiement du ratiges factures de cette année 2004.

Le caractére forfaitaire de I'enveloppe a donc étéontourné, le paiement par la
CNAMTS pour les soins urgents de I'année 2004 aydéteffectué a l'aide des dotations
de 2004 et 2005 et d'une partie de celle de 2006.t&#al, les paiements se sont élevés
a 43,9 ME.

Pour I'année 2005, les hépitaux ont recu l'instiarttde transmettre leurs factures
de soins urgents par circulaire du 25 octobre 20@8. premiéres données disponibles en
janvier 2007 font état d’'un montant global de dé&esnprésentées de 51,9 M€, dont 12,04 M€
en Guyane, 11,38 M€ en Guadeloupe, 10,37 M€ a BPafi21 M€ a Bobigny. Compte tenu de
la procédure utilisée pour payer les factures @2 CNAMTS ne dispose que du reliquat de
la dotation budgétaire de 2006 et celle de 200if émour de 35 M€) pour payer ces factures
de I'année 2005. En tout état de cause, cette ededdudgétaire conduit & une impasse a partir
de I'an prochain, puisque aucun crédit ne sera alizponible pour payer les factures de 2006.

La mission propose de faire évoluer sensiblemeanpilecédures relatives aux soins
urgents, afin de trouver un mode de fonctionnerdarable (cf. rapport de synthése § IV, C).

4 Décret n° 2005-859 relatif & I'aide médicale detdt et décret n° 2005-860 relatif aux modalitéaddiission des
demandes d’AME.

® L'article 3-1 de cette convention dispose quiars toutes les décisions qui concernent les exfani, I'intérét
supérieur de I'enfant doit étre une considératiosimprdiale ».

® L'article L. 254-1 du CASF prévoit que : « [.uhe dotation forfaitaire est versée a ce titre pEtat a la caisse
nationale de I'assurance maladie des travaillelalagés ».
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B. Si le colt élevé du dispositif est justifié pales pathologies dont souffrent
ses bénéficiaires et par les spécificités de I'oagtimer, les contrbles exercés
par les CPAM sont parfois insuffisants

Le co(t du dispositif des soins urgents peut sendddyé (autour de 50 M€ chaque
année) mais il est justifié par I'état de santé llséficiaires et les dépenses sont concentrées
géographiquement. Pour autant, la rigueur des @estrpar les CPAM du bien-fondé des
factures présentées par les hépitaux est inégale.

1. Les patients pris en charge au titre des soingants souffrent de pathologies
lourdes

La circulaire du 16 mars 2005 ne dresse pas uteedidhaustive des soins couverts
par le dispositif des soins urgents. En I'absenee cdntrble médical (que la circulaire
du 16 mars 2005 prévoit pourtant mais dont la CNAVdonsidere qu’il ne peut étre mis en
ceuvre pour des patients qui ne sont pas des asmgi@six), le caractere urgent de ces soins
n'est donc apprécié le cas échéant qu'au regardedattestation signée par un praticien
hospitalier.

Pour autant, I'exploitation des données du PMSIAle-HP montre que les soins
délivrés et facturés dans le cadre du dispositf €lsoins urgents » correspondent a de vrais
soins urgents (cf. rapport de synthése § |, D,ghaexe V).

2. Plus de 80 % de la dépense sont concentrés’Berde-France et 'outre-mer

Le tableau suivant montre la concentration impaetade la dépense en
lle-de-France (prés du tiers de la dépense totalelitre-mer (un tiers de la dépense totale pour
la seule Guyane et prés de la moitié de la dépgla®le pour les quatre départements
d’outre-mer).

Tableau 1 : Répartition par CPAM des dépenses de s@ urgents facturées par les hépitaux pour 'anné2004

CPAM Montant des_factures présentées au | Part _du total de§ montants facturés au
titre des soins urgents pour 2004 titre des soins urgents en 2004

Guyane 14 565 105 4 32,3 %
Guadeloupe 6 215 704 § 13,8 %
Martinique 1 039 250 § 2,3%
La Réunion 195 371 € 0,4 %
Sous-total outre-mer 22015430 € 48,8%
Paris 9820072 § 21,8 %
Bobigny 2154 217 € 4,8 %
Val-d'Oise 944 532 § 21%
Val-de-Marne 725 478 1,6 %
Nanterre 346 897 € 0,8 %
Versailles 240 008 € 0,5%
Melun 228 997 € 0,5 %
Evry 85 144 § 0,2 %
Sous-total lle-de-France 14 545345 € 32,2%
Reste de la France 8 565 794 § 19,0 %

Source: DHOS et CNAMTS

La part importante occupée par I'lle-de-France dassiépenses de soins urgents
semble cohérente avec le fait que cette régiorésepte pres des deux tiers du nombre total de
bénéficiaires de 'AME, ce qui semble indiquer dig@&egroupe une proportion significative du
nombre total d’étrangers en situation irréguliérespnts sur le territoire francais.
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En revanche, le poids relatif de I'outre-mer, etspgpécifiquement de la Guyane et
de la Guadeloupe, fait apparaitre une problématigpéeifigue pour ces départements, compte
tenu du nombre élevé d'étrangers en situationuti@ge qui transitent par ces départements.

En ce qui concerne la Guyane, si le nombre de lwimiéés de 'AME dépasse
les 15 000 au 30 septembre 2006 pour une populatitate d’environ 200 000 habitants
(soit 7 % de la population a I'AME contre 0,3 % ptai France entiére), le nombre d’'étrangers
en situation irréguliére a chaque instant surreto@re est estimé par le directeur de la dirattio
de la santé et du développement social du dépanteand5 000, soit un habitant sur six. Les
patients étrangers constituent plus de la moitidadé&équentation du centre hospitalier de
Saint-Laurent du Maroni, puisque cet établissemestt le lieu d’hospitalisation de droit
commun des Surinamais habitants du fleuve.

Dans ce contexte, il n‘apparait guere étonnant j@62 étrangers en situation
irréguliere aient recu des soins hospitaliers aursade I'année 2005, dont plus de la
moitié (52,7 %) concernaient de la gynécologie étbisfue et plus du quart (26,2 %) des soins
chirurgicaux (le plus souvent dans des situatiolsgdnce et liés & des traumatismes), la
rétrocession de médicaments anti-rétroviraux remtést un autre poste important de dépense
de soins urgents. L'analyse de l'origine géograpiigle ces patients fait ressortir une part
majoritaire des ressortissants du Surinam (62,5 @) un nombre important de
Brésiliens (25,7 %).

3. Des contréles par les CPAM d’une rigueur variabl

La mission a constaté une hétérogénéité des peatign termes de contrbles des
factures de soins urgents entre les départemeiatibecg visités.

Ainsi, a Bobigny, aucun médicament n'a été factavétitre des soins urgents
en 2004 car les hopitaux n'avaient pas connaissdncéait que ceux prescrits lors de la
délivrance des soins urgents pouvaient entrer Hangeloppe correspondarteEn outre, un
filtrage des dossiers individuels et la rechergrstésnatique d’'une autre couverture sociale pour
tous les dossiers présentés ont conduit la CPANBatsgny a rejeter plus de la moitié des
factures présentées par les hopitaux au cours ttle memiere année du dispositif (seul un
montant de 1,06 M€ a été payé sur un total de € @e factures présentées).

De méme en Guadeloupe, les données fournies EAMTS indiquent que plus
du quart du montant facturé par les hoépitaux (822 n'a pas été payé au titre de
'année 2004, puisque les soins urgents réellerpagts dans ce département ne se sont
finalement élevés qu'a 4,56 M€.

A linverse, & Marseille, les factures ont été smaises a la CPAM au fil de I'eau
par les centres hospitaliers accompagnées d'uegtatibn de I'urgence médicale signée par un
praticien hospitalier, afin d’obtenir une pré-validhn du fait que ces dépenses entraient bien
dans le cadre des soins urgents. Pour autantyéedsade la CPAM ne semblent pas avoir rejeté
de factures (les quelque 918 000 € présentés enprésque intégralement payés du fait de
contacts informels avec le service administratd dentres hospitaliers ayant permis de filtrer
leurs demandes) et ont indiqué ne pas réaliseodiebte exhaustif du bien-fondé de I'urgence
de soins.

” Les médicaments peuvent étre pris en charge dapadre si la prescription initiale est établie parmédecin de
I'hépital, et qu'un praticien de cet établissemanattesté que la délivrance de médicaments, pestément aux
soins délivrés dans la structure, est indispensablicces du traitement engagé.
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La méme absence de rejet de facture a été constat€elyane, sur des montants
bien plus élevés, puisque les 14,57 M€ de facturésentées par les hbpitaux ont été versés par
la CPAM, sans que la mission ait pu se prononcefé&endue des contréles menés. A Paris, la
CPAM a indiqué a la missiome pas contrbler que les factures présentées aurditdes soins
urgents entrent bien dans le cadre de ce dispositifLle montant des paiements pour
'année 2004 (10,09 M€) a méme finalement dépassihtant des dépenses transmises par les
hépitaux au 26 janvier 2006 (9,82 M€), probablement raison de factures présentées
ultérieurement.

Dans I'ensemble, les contrdles opérés par les CRpparaissent donc insuffisants
et le filtrage des dossiers présentés par les dbpidevrait étre renforcé (cf. rapport
de synthése § IV, D).

[I. AME DITE « HUMANITAIRE » ACCORDEE SUR DECISIO N MINISTERIELLE

A. Les prises en charge exceptionnelles des soins Hrancais expatriés ou
d’étrangers non résidents représentent une dépense 3 a 4 M€ par an

La loi n°99-641 du 27 juillet 1999 portant créatidfune couverture maladie
universelle, qui instaure 'AME, prévoit égalemdatpossibilité pour le ministre chargé de
I'action sociale d’accorder par une décision indiaelle la prise en charge totale ou partielle des
soins médicaux pour toute personne (francaise ranggre) qui, ne résidant pas en France, est
présente sur le territoire frangais et dont I'é&gtistifie.

Ce dispositif, codifié au deuxiéme alinéa de l@etiL. 251-1 du Code de l'action
sociale et des familles, représente une dépensemmeyde 3 a 4 M€ par an, ainsi que le montre
le tableau suivant.

Tableau 2 : Montant des dépenses engagées au titre [IAME « humanitaire »

Année Montant des dépenses d’AME humanitaire
2000 1634 488,54 €
2001 3 825 844,66 £
2002 (estimation) 4 000 000,00 £
2003 4184 879,84 €
2004 336056591 ¢
2005 3329804,98 €
2006 (au 8 novembre) 1677 028,55 €
Total 22012 612,48 £

Source: DGAS

L’AME humanitaire concerne deux types de populatioles Francais expatriés et
des étrangers ne résidant pas en France.

B. La prise en charge des soins de Francais expaisi pourrait étre assurée
par la CMU

Les Francais vivant a I'étranger qui demandent & @&hapatriés pour une
hospitalisation représentent entre 30 et 70 dasshaque année.

Ces patients démunis ou ayant toujours vécu aaliger bien que possédant la
nationalité francaise n'ont pas cotisé a la Cadse Francais de I'étranger et ne peuvent
prétendre a la CMU lors de leur retour en Franéagtplement dans une situation d'urgence
médicale, du fait qu’ils ne remplissent pas la dtoml de résidence ininterrompue de trois mois
sur le territoire (prévue par les articles L. 386t R. 380-1 du Code de la sécurité sociale).
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lls constituent par conséquent des dossiers damspdstes diplomatiques a
I'étranger, les services consulaires établissantdessier social et médical. Le ministére des
affaires étrangéres accorde le financement du riapeint vers la France des personnes sans
ressources suffisantes (sans toutefois financestéair dans le pays étranger) et transmet tous
les dossiers a la direction générale de l'actiariad® (DGAS). Celle-ci accorde elle-méme la
décision de prise en charge au titre de 'AME destles frais de soins, a I'hdpital et en ville,
par délégation du ministresans réel pouvoir dappréciation (la prise en charge est
guasi-automatique deés lors que les conditionsreonplies).

Il convient en outre de signaler les difficultésequencontrent ces patients
dépourvus de numéro de sécurité sociale et de Yiteke pour se procurer les médicaments
parfois nécessaires a leur sortie d’hopital, pugstpu procédure est peu connue et qu’ils ne
disposent que d’une décision ministérielle sur @apour attester de leurs droits.

Dans ce contexte, la suppression du dispositd bakculement de ces Francais a la
CMU des leur arrivée en France devraient étre agés (cf. rapport de synthése § IV, C, 2).

C.La prise en charge des étrangers non-résidentsrgsente un risque
contentieux limité

Le second type de décisions d’AME humanitaire comeedes étrangers
non-résidents de passage en France. De fait, igymeaconsistant a prendre en charge par lettre
ministérielle, de fagcon exceptionnelle et ponctjadles malades ou blessés étrangers ne résidant
pas en France et pouvant étre sauvés par une dlsstion sur notre territoire existait
avant 2000. La loi du 27 juillet 1999 lui a foutm fondement Iégislatif.

Les dossiers présentés a ce titre, qui sont e®@eeb 1 000 chaque année, sont
instruits par la DGAS. Cette fonction occupe unragetemps plein et exige une intervention
réguliere d'un médecin pour fournir un avis médidhlapparait que nombre de demandes
concernent des personnes s'étant vu refuser I'aed&8ME de droit commun. La procédure
d’AME humanitaire a ainsi été dévoyée de son olfjettial et semble étre devenue une voie
d’appel pour les étrangers qui n'ont pu accéd&kME.

En I'absence de critéres réglementaires, la DGA®amt fortement la prise en
charge a 'AME humanitaire et n’accepte euotre 30 et 80 dossiers chaque anndéee qui
correspond a un taux de refus de plus de 90 %jpr&ique, cette direction adresse un courrier
suivant le cas, a I'établissement de soins, a |AB® ou a la famille de l'intéressé, indiquant
que la demande est en cours d’instruction et qu'deeision d’admission sera notifiée
ultérieurement ou qu’a défaut I'absence de répposdive dans un délai de deux mois doit étre
interprétée comme un rejet de la demande. Compig de leur formulation, ces décisions
implicites de rejet ne font pas courir le délairdeours. Un réexamen de la demande écartée est
ainsi toujours possible ainsi qu’un recours corgent
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Une grande majorité des demandes réceptionnéeseroemt des personnes

adultes, souvent agées ou souffrant d’'une pattmlpgiexistante, qui ont été hospitalisées a
I'occasion d’'une visite en France et cherchentgalegiser leur situatiom posteriori Dans la
mesure ou les procédures des soins urgents etrdagers malades (cf. annexe 1V) permettent
une prise en charge des soins, l'article L. 2514+1CASF, qui permet la prise en charge des
soins de toute personneprésente sur le territoire francais et dont I'éfat justifie», peut
constituer une incitation a venir se faire soigear France sans nécessairement prévoir de
couverture sociafe

Sauf si les soins sont payés pour partie par laléaou par I'Etat d’origine, le tri
effectué par la DGAS écarte habituellement ce tpaemandes. D’'une maniere générale, les
criteres conduisant a une proposition d’admisgiangmise au ministre sont les suivants :

- I'impossibilité d’'une famille ou d’'une associatiqpar exempld.a chaine de
'espoir) de poursuivre, au-dela du devis initial gu'elle le-enéme payé, le
financement d'une intervention plus lourde que prgv

- une prise en charge partielle de la dépenseefgaayls d’origine ;

- les cas d'accidents (par exemple nucléaire) desgquels le pays d'origine
sollicite, par la voie diplomatique, le savoir-aimédical de la France et les
départements ministériels concernés s’accordertogymortunité de donner suite
a la demande ;

- les patients arrivés depuis peu en France quseptént une pathologie
contagieuse (tuberculose ou VIH notamment) poundte une prise en charge
au titre des soins urgents se révele impossible ;

- les soins qui concernent un enfant de moins d® $as qui ne regoit pas dans
son pays des soins suffisants (un avis médicalest demandé au médecin de la
DGAS) ;

- les patients étrangers qui font I'objet d'un &r@réfectoral d’hospitalisation
d’office ou d’'un placement a la demande d’un tigesponsable hospitalier).

A ce jour, une douzaine de décisions a fait I'objen recours contentieux devant
le tribunal administratif de Paris et deux décisiate rejet ont été annulées en premiére
instance. Toutefois, dans les deux cas, la couirastnative d’'appel a finalement donné raison
a 'administration.

Ainsi, la suppression duispositif dAME humanitaire pour les étrangers
non-résidents n'apparait pas pertinente puisque celui-ci serait vraisemblablement reniplac
par des demandes de prise en charge exceptioraelmministre, ainsi que cela se faisait
avant 2000, et que le risque contentieux reste réesu

8 Méme si les étrangers ont I'obligation, depuigoian® 2003-1119 du 26 novembre 2003 relative inkitrise de
limmigration, au séjour des étrangers en Franc& let nationalité (codifiée depuis a I'article 11121 du code de
I'entrée et du séjour en France des étrangerdgideétat d’'un contrat d’assurance pouvant coperinauteur d’au
moins 30 000 €, I'ensemble des dépenses médicalesspitalieres susceptibles d’étre engagées péfaldnrée du
séjour en France pour pouvoir bénéficier d’un vibautefois, les interlocuteurs rencontrés ont indigque les
recours contre les compagnies d’assurance étrangboaitissaient rarement au paiement des fraigéaga
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[ll. LES PERSONNES PLACEES EN RETENTION ADMINISTRAT IVE OU
GARDEES A VUE

L'AME prend également en charge certains soins géggpar des personnes
placées en rétention administrative ou gardées & your un montant total de prés
de 735 000 € de 2003 a 2006.

Tableau 3 : Montant des dépenses engagées au titre IAME pour des étrangers
en rétention administrative ou des personnes placéen garde a vue

p Montant des dépenses d’AME pour des étrangers en
Année P = . o a
rétention administrative ou gardées a vue
2003 79 938,16 §
2004 244 753,97 4
2005 314 048,38 4
2006 (estimation) 96 084,58 £
Total 734 825,09 4

Source: DGAS

A.Si 'AME couvre a titre subsidiaire les frais saitaires des étrangers
faisant I'objet d’une rétention administrative, cette situation apparait peu
satisfaisante

1. L’AME permet de financer les soins non couvepar les crédits du
programme budgétaire n°104 « Accueil des étrangetrintégration »

a) La prise en charge des frais sanitaires de pemes en rétention administrative
reléve a titre principal du programme budgétaird &4

La prise en charge des frais liés aux soins appartéles personnes étrangeres
placées en centres de rétention administrative (CR&ux de rétention administrative (LRA,
mis en place dans des départements ou il n’exadedp CRA) ou en zone d’attente reléve en
principe de [l'action n°1 du programme budgétairelOd° « Accueil des étrangers et
intégration », pilotée par la direction des popala et des migrations (DPM). Cette assistance
sanitaire et sociale, dont I'objectif est d’assueegratuité des soins apportés aux étrangers en
attente de reconduite a la frontiere, s’est tradpdr 'inscription de crédits de paiement d’'un
montant de prés de 5,2 M€ en 2006 pour l'intergentiu service public hospitalier dans les
CRA, sur la base de conventions locales passées|&int et des centres hospitaliers.

A Rouen par exemple, une convention signée aveRrdééecture prévoit que le
CHU Charles-Nicolle assure une permanence médigaetement au centre de rétention.
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b) L’AME couvre les soins apportés dans les loadeixétention administrative et
les hospitalisations des étrangers retenus dans destres de rétention
administrative

) Toutefois, depuis un avis émis le 5 avril 2001 lpamission juridique du Conseil
d’Etaf, TAME est chargée de financer tous les soins appoa des étrangers retenus que la
DPM ne prend pas elle-méme en charge, faute demaoydnsi :

- hors temps de présence de personnels médicanfietiers dans les CRA et en
cas de soins plus lourds, les retenus peuvent ib&méfle soins externes ou
d’hospitalisations. Le programme n°104 précise pmg situations qu'« en tant
gue de besoin, les CRA peuvent recourir aux finamecds complémentaires de
'AME ». Cette mention autorise donc les DDASS aotgir a un financement
par 'AME des hospitalisations nécessaires aux qmemss retenues dans les
CRA;

- ’AME couvre également les soins apportés auangers placés dans les LRA.

Le CHU de Rouen a par exemple facturé a la DDASSalee-Maritime 5 500 € &
ce titre en 2005 et prévoit une dépense d’envit@BaD € pour 2006. Sur la France entiéere,
cette dépense s’éléverait & environ 162 000 € pO05.

2. L’éclatement du financement des soins apportég atrangers en attente de
reconduite ne permet pas de contrdler les dépensesgui plaide en faveur d'une
simplification

a) Les dépenses engagées au titre de I'AME danadre ne sont pas contrblées

Les prises en charge par I'AME des frais engagés lhospitalisations
d’étrangers en CRA ou de soins apportés a desgénaren LRA s’opérent en dehors de la
procédure normale d'instruction par les CPAM.

En I'absence d'instructions, les DDASS ne sembfeatéder & aucun contrdle de
ces dépenses, se contentant de recueillir les dlrrate remboursements des professionnels et
des établissements de santé et de les payer sansrenindividuellement les dossiers concernés
pour contréler le bien-fondé de la dépense.

b) Une centralisation de la prise en charge de $emble des soins des personnes
en rétention administrative au sein du programmeddtiaire n°104 simplifierait
I'organisation

Cette évolution supposerait un transfert de la oesgbilité en matiere de
remboursement de frais de soins, de consultatdmsédicaments et d’hospitalisation dans les
LRA ainsi que des frais d’hospitalisation des per&s retenues en CRA vers le programme
« Accuell des étrangers et intégration » et la szggion de la prise en charge de ces soins par
I'AME.

L'avantage de ce regroupement serait de désignerpilote unique, en
'occurrence la DPM,pour I'ensemble des soins délivrés a des étrangeen rétention
administrative. Cette direction pourrait alors assumer la chagdinstruction et du contréle
des dépenses engagees a ce titre.

° Note & I'attention du directeur de la populatiomles migrations du 5 avril 2001.
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B. Les médicaments et les soins infirmiers des pemrsnes gardées a vue ne
pouvant faire état d’'une couverture santé relevent’'une prise en charge
par TAME

1. Les soins de certaines personnes placées enegandie peuvent étre couverts
par 'AME

Toute personne gardée a vue peut, a sa demandex@minée par un médecin
désigné par le procureur de la République ou uitieff de police judiciaire. En cas de
prolongation, elle peut demander un second exa@es.consultations médicales assurées par
un médecin hospitalier relevant d’une unité médglicbeiaire ou par un médecin réquisitionné
(sur la base de I'article 63-3 du Code de procégarale) sont pris en charge au titre des frais
de justice en tant qu’elles sont effectuées damadee de la procédure pénale. A l'invellss,
médicaments ou les soins infirmiers qui pourraiens’avérer nécessaires ne relevent pas de
la mesure médico-judiciaire et des frais de justicmais du domaine des soins

Si la personne concernée est affiliée a un régiensedurité sociale ou bénéficie de
la couverture maladie universelle et si elle dispdss documents en attestant lors de sa garde a
vue, ces dispositifs permettent de couvrir lessfancernés. En revanche, pour les personnes
ne possédant pas de justificatifs de leur couvertaciale et pour les étrangers en situation
irréguliere, l'article L. 251-1 du Code de l'actimociale et des familles (CASF) prévoit
depuis 2002 une prise en charge par I'AME

2. L’absence de cadre réglementaire pose des diffés pratiques auxquelles
une solution doit étre apportée a court terme

A ce jour, en l'absence du décret prévu par I'mtit. 251-1 du CASF, les
médicaments et soins infirmiers en question samnités soit par I'hépital dont reléve le
médecin de I'unité médico-judiciaire, soit par brdg a vue lui-méme, soit par des échantillons
en possession du praticien, soit encore par lioiicqui délivre les médicaments ou sur les
deniers personnels de certains magistrats, sait @af les DDASS en dehors de tout cadre
réglementaire.

Face a cette situation dont le Médiateur de la Blgpue s’est ému dés 2003, une
solution doit étre apportée a court terme.

Une piste envisagée consisterait a abroger la sitspo du CASF correspondante
et a modifier le Code de procédure pénale poue faiendre en charge ces dépenses par les frais
de justice. Outre les difficultés a faire acceptette évolution au niveau interministériel, il
semble peu réaliste d’envisager une modificatigislative pour un enjeu quantitativement
faible (quelques centaines de milliers d’eurosgrgr

Deés lors, il apparait préférable a la mission deseapar la voie réglementaire dans
le cadre de la législation actuelle. Si, pour dgsons d’opportunité politique, il apparaissait
difficile de faire adopter rapidement un décret pgléication, une simplecirculaire
interprétative pourrait permettre aux DDASS de prerdre en charge ces fraiscompte tenu
du caractére non équivoque de l'article L. 251-1C#SF.

10 "article 14 de la loi n° 2002-73 du 17 janvier®0de modernisation sociale a introduit un alindgp&mentaire &
l'article L. 251-1 de ce code : « Toute personnelé@ a vue sur le territoire francais, qu'elledésiu non en France,
peut, si son état le justifie, bénéficier de I'aidédicale de I'Etat, dans des conditions fixéesdgaret ».
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IV. LES DETTES ANTERIEURES A LA MISE EN PLACE DE L' AME

A. L’Etat reste redevable de dettes liées a I'aname aide médicale gratuite
pour des personnes sans domicile fixe

L'’AME a remplacé le dispositif d’aide médicale grisg, qui avait été sensiblement
modifiée par la loi n°92-722 du 29 juillet 1992 rfamt adaptation de Ila
loi n°88-1088 du T décembre 1988 relative au revenu minimum d’inserét relative a la lutte
contre la pauvreté et I'exclusion sociale et praifasnelle.

Les dépenses correspondantes étaient prises egecpar les conseils généraux
sauf pour les personnesdépourvues de résidence stable et ayant fait éleatie domicile
aupres d’'un organisme agrés pour lesquelles I'article 190-1 introduit audéade la famille et
de l'aide sociale par la loi sus-mentionnée préwnitinancement par I'Etat.

Ces soins pris en charge par I'Etat concernaient dies personnes sans domicile

fixe, quelle que soit leur nationalité, mais égadetmdans certains cas des personnes étrangeres

en situation irréguliére y compris lorsgu’elles éficiaient d’'une résidence stable (et relevaient
donc logiqguement d’'une prise en charge par le dépa&nt de résidence), puisque certains
départements refusaient de prendre en charge gssnpes, considérant que le caractére
irrégulier de leur séjour en France justifiait & deul une prise en charge de leurs soins par
I'Etat.

Or, lors du basculement vers 'AME aff fanvier 2000, I'Etat avait cumulé des
dettes dont les DDASS restaient redevables augrdévdrs débiteurs

- auprés desgtablissements et praticiens de sant@ui facturaient aux DDASS,
sur la base de conventioad hog les frais liés a des hospitalisations ponctuelles
de personnes en difficulté incapables de justdierdroits ouverts a I'assurance
maladie. Ces conventions, qui concernaient desopees sans domicile fixe
ayant vocation a accéder immédiatement a la CMU, &8 dénoncées
progressivement par les DDASS de 2000 a 2002. LBAIS prenaient
également en charge des hospitalisations ponctudlétrangers non-résidents
souffrant de maladies mentales jusqu’a leur ragragint ou de patients et blessés
étrangers envoyeés en France pour des soins paiatédu ministre de la santé
(provenant de Bosnie ou du Kosovo notamment). plifesaient enfin en charge
les interruptions volontaires de grossesse lorsguprésentait un probléme de
confidentialité non réglé par la réglementatior’agsurance maladie;

- auprés dedURSSAF pour les cotisations restant dues par I'Etat pdes
personnes sans domicile fixe admises a 'aide raéalic

- auprés desonseils généraux dans certains départements, des conventions de
gestion étaient passées entre le préfet et ledemisdu conseil général pour
intégrer la gestion de I'aide médicale des perseisaas domicile fixe dans celle
de l'aide médicale départementale des personng®sdiat d’un domicile de

secours dans le département. Le département deinsaides a I'Etat le
remboursement des dépenses avancées pour son gompte

11 Cf. dernier alinéa de la circulaire DAS 2000-14 Mujanvier 2000 : &nfin, les dispositions prévues dans les
précédentes circulaires relatives a I''VG demeurapplicables apres le®1janvier 2000 en ce qui concerne la
possibilité, pour l'autorité compétente, de pronencindépendamment de la condition de justificatides
ressources, la prise en charge par 'AME, pour &tmon couverte par I'assurance maladie, de tqueesonne se
trouvant en situation de détresse matérielle ouaieoet désirant garder I'anonymat »
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- aupres desrganismes d’assurance maladieune part des dépenses des CPAM
a été remboursée directement par les DDASS, darligia de I'ancienne
convention d'aide médicale du 9 mai 1995. Cettevention étant passée non
seulement avec la CNAMTS mais aussi avec la miéuabiciale agricole et la
caisse nationale de l'assurance maladie des tiawal non salariés des
professions non agricoles, les DDASS ont d( égalemesurer le paiement des
dettes existant envers ces deux organismes addtfancienne aide médicale.

Pour les CPAM, larticle 17 de la convention entiEtat et la CNAMTS
du 17 octobre 2000 prévoyait un dispositif menboursement sur les crédits destinés a la
nouvelle AME (avec un «écompte sépard des dettes pour lesquelledes justificatifs
étaient présentés apres le 30 juin 2600Ce sont ces dettes qui ont, chague année
depuis 2000, amputé le montant que I'Etat a verk® GNAMTS au titre de 'AME de droit
commun.

B.Le remboursement de ces dettes, qui ont représén pres
de 80 M€ de 2000 a 2006, est quasiment acheveé

En 2000, dans la perspective d’'une mesure d’apuredans le cadre du projet de
loi de finances rectificative, une enquéte a étéctiée auprés des préfets en vue d’établir le
montant des dettes de I'Etat au titre de l'aide icadd. La demande de mesure n'ayant pas
abouti, l'enquéte a été renouvelée en 2001. Unee nbtdgétaire de la DGAS
du 21 mars 2002 évaluait le montant des dettesamé&ds aux DDASS, aprés utilisation
des 7,6 M€ (50 MF) de crédits ouverts en LFR 2@081,4 M£.

Ce bilan s’est avéré ne pas étre tout a fait extiades établissements de santé
relayeés par la direction générale de la comptébiptiblique continuant a demander le
remboursement de dettes concernant I'Etat au diérd’aide médicale au cours des années
suivantes.

Les montants remboursés chaque année par I'E@mtGNAMTS dans ce cadre
sont détaillés dans le tableau ci-dessous. Ils ewdt au total a plus
de 78 M€ depuis 2000, auxquels s’ajoutent 34,1 B6é&s directement par les DDASS au cours
de 'année 2000 en dehors du cadre prévu par kection du 17 octobre 2000.

Tableau 4 : Dettes antérieures a 2000 rembourséesr,p?E'tat ala CNAMTS
sur I'enveloppe « aide médicale d’Etat »

Année Montant de dettes antérieures a 2000 remboursées

2000 5 946 095,52 €
2001 2 277 823,85 €
2002 64 246 454,08 €
2003 1 329 800,92 €
2004 1 518 325,50 €
2005 549 639,44 €
2006 2 178 376,72 €
Total 78 046 516,03 €

Source: DGAS

Depuis le remboursement important effectué en’inre 2002 (grace aux crédits
ouverts en loi de finance rectificative), une paithportante des dettes anciennes dont restait
redevable I'Etat a été apurée. Selon la DGAS, Buresisterait des dettes significatives que dans
deux DDASS (Paris et Essontfe)

12 Ainsi, 'AP-HP réclame encore & la DDASS de Parig dette globale de 1 271 213 € au 26 septemif, 20
titre des années 1988 a 1999 incluses.
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V. LES EVACUATIONS SANITAIRES DE MAYOTTE VERS LA RE UNION

A. Les évacuations sanitaires des patients non imrmeculés a la caisse de
sécurité sociale récemment créée a Mayotte sont pes en charge par
I'’AME

Les patients hospitalisés au centre hospitaligvldsmoudzou nécessitant des soins
qui ne peuvent étre délivrés sur place sont traésfé&ers les hopitaux de la Réunion
(principalement le centre hospitalier départemedtalSaint-Denis dans 57 % des cas et le
centre d’hébergement et de réinsertion socialeail#-Bierre pour 26 % des patients). Pour les
cas les plus graves, un transfert vers un hopgahétropole (le plus souvent I’hdpital Necker a
Paris) est entrepris.

Pour tous ceux qui ne peuvent faire état d’'une eduve sociale (qu'ils soient
Francais, étrangers en situation réguliére outtiége), une prise en charge des frais afférents a
cette évacuation sanitaire par I'aide médicale at'Etst prévue, sur avis d'une commission
médicale sous l'autorité du médecin de santé publide MayotteLa base juridique de ce
dispositif apparait toutefois fragile, dans la mesure ou il s’agit d'un simple télégramm
du 6 septembre 1976 de la direction de l'actioniadeau ministere de la santé publiqee,
mériterait d’étre consolidée

Selon les données fournies a la mission, 30 % déemnps couverts par 'AME
pour une évacuation sanitaire sont des enfantsailesrde 10 ans, et pres de la moitié a moins
de 20 ans. Ces patients jeunes sont d'ailleurside pouvent accueillis dans une famille
d’accueil (rémunérée sur I'enveloppe AME) pendent lconvalescence, avant de rejoindre leur
domicile & Mayotte, sur la base d’une conventiomeele préfet et I'union départementale des
associations familiales. Les soins délivrés relépeincipalement de la pédiatrie, de la chirurgie
infantile, de I'urologie, de la neurochirurgie &t kbncologie.

B. Le codt correspondant, d’'une vingtaine de millias d’euros par an, devrait
diminuer dans les années a venir

La dépense moyenne annuelle au titre de cette guoeé@voisine les 20 M€. Le
pic observé en 2002 s’explique par l'insuffisaneecd2dits délégués en 2000 et 2001 et non par
une augmentation sensible du nombre d’évacuatisasnéme en 2005, 5 M€ de crédits ont été
délégués au mois de novembre afin d’apurer legsldits années antérieures, ce qui a contribué
a gonfler artificiellement les dépenses de cettean

Le nombre de personnes concernées par cette precéduen diminution ces
dernieres années, puisqu’il a été plus que divisédpux depuis 2003. Le nombre d'étrangers
est quant a lui passé de 329 en 2003 a 187 en(g&)iectivement la moitié et les deux tiers du
total), sans qu’il soit possible de distinguer lartpde ceux qui se trouvaient en situation
réguliere ou non, la situation administrative métpas un critere pris en compte lors de la
décision de prise en charge.

Plusieurs facteurs laissent présager d’'une tendatecdaisse des dépenses au titre
des évacuations sanitaires prises en charge peiH’Au cours des années a venir :

- la montée en charge des affiliations a la caikseécurité sociale de Mayotte
pour les Frangais et les étrangers en situationliéég réduira la population
éligible a une prise en charge par 'AME pour umac@ation sanitaire aux seuls
étrangers en situation irréguliere ;
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- lI'introduction de la nécessité de verser une igiod pour les non-assurés
sociaux désireux de se faire soigner a Mayottetitoasun frein au « tourisme
médical » au sein des Comores ;

- I'amélioration du plateau technique des hopitdexLa Réunion, qui permet de
réduire les transferts secondaires vers la métofpaissés de 55 a 31 entre 2004
et 2005 et au nombre de 15 sur les dix premiers owi’année 2006), ainsi que
de celui du centre hospitalier de Mamoudzou, qumnité les besoins
d’évacuations sanitaires.

Tableau 5 : Nombre et dépenses annuelles liées awaéuations sanitaires de Mayotte vers La Réunion

. Dépenses liées aux Nombre de patients ayant fait Nombre d'étrangers
Année . . e b . ; L . .
évacuations sanitaires | I'objet d’'une évacuation sanitaire parmi ces patients
2000 7923 225 § ND ND
2001 5090 673 £ ND ND
2002 35 000 692 4 ND ND
2003 19188 677 £ 620 329
2004 19 953 681 ¢ 579 296
2005 24 245 583 4 290 187
2006 (estimation) 20 000 000 £ 200 a 250 ND
Moyenne annuelle 18771790 € - -

Source: DGAS

La prise en charge des soins délivrés aux 70 O@Argers en situation irréguliere de Mayotte

Faisant suite a la création 1€ janvier 2003 d’'une caisse de sécurité sociale a
Mayotte, I'ordonnance du 12 juillet 2004 a mis &rla gratuité des soins pour les non-assurés
sociaux dans Ille. Désormais, les quelque 70 QBhgers en situation irréguliere de Maydtte
doivent en principe payer les soins dont ils béneit.

Toutefois, conformément a l'article L. 6416-5 dudgéode la santé publique, ils
sont aujourd’hui seulement soumis au versementediwprovision financiére » (qui représente
environ le quart des tarifs réels des soins eppadé autour de 2 M€ en 2005) pour avoir agcés
au systeme de santé, selon un bareme qui a étépdikéarrété de l'agence régionale |de
I'hospitalisation. Les frais supplémentaires netqmas couverts par 'AME, qui n’existe pas a
Mayotte, mais par une dotation spécifique verséeemire hospitalier de Mayotte au titre des
non-assurés sociaux, qui s’éléve a 6,8 M€ pour 200005,

En outre, les personnes en situation irrégulierdg dspensées du versement|de
cette provision si elles disposent de faibles nes®®, sont soignées dans un établissement
public de santé et sont atteintes d’'une affectionrgaquelle le défaut de soins entrainerait
«une altération grave et durable de I'état danté » ou relevant de lalutte contre de
maladies transmissibles graves

La perspective d’'une mise en place de 'AME a Msgjaqui devrait étre envisagée
si cette collectivité départementale devient adtdw un département d’outre-mer, renforcerait
le colt global de TAME d’au moins 10 M€ et mettrdin a la logique de participatio
financiere des non-assurés sociaux dans I'lle. &ligmenterait en outre mécaniquement le
nombre de bénéficiaires de plusieurs dizaines dleeraide personnes.

13 Source : rapport IGAS n°2005-167 de novembre X10%La prise en charge des patients non-assurés sociaux
par le centre hospitalier de Mayotte présenté par Jean DEBEAUPUIS. Ce rapport évaflBNM€ en 2005 le co(t
total des soins délivrés a des non-assurés sociaux.
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ANNEXE VIII

LISTE DES SIGLES, ACRONYMES ET ABREVIATIONS UTILISE S



LISTE DES SIGLES, ACRONYMES ET ABREVIATIONS UTILISE S

La présente annexe reprend, dans un unique tatiéesignification de 'ensemble
des sigles, acronymes et abréviations utilisés larapport et ses annexes.

Sigle, acronyme T
03 abréviati{)n Signification
AME Aide médicale d’Etat
AMG Aide médicale gratuite
APA Aide personnalisée a I'autonomie
AP-HM Assistance publique-Hdpitaux de Marseille
AP-HP Assistance publique-Hdpitaux de Paris
APS Autorisation provisoire de séjour
ARH Agence régionale d’hospitalisation
BDO Base de données opérantes
BOP Budget opérationnel de programme
CADA Centre d’accueil des demandeurs d’asile
CASF Code de I'action sociale et des familles
CCAS Centre communal d’action sociale
CESEDA Code de I'entrée et du séjour des étrangehs étoit d'asile
CHU Centre hospitalier universitaire
CIAS Centre intercommunal d’action sociale
CiICI Comité interministériel de contréle de I'immigiat
CMA Complications et morbidités associées
CMD Catégorie majeure de diagnostic
CMU Couverture maladie universelle
CMUc Couverture maladie universelle complémentaire
CNAMTS Caisse nationale d'assurance maladie desilieava salariés
CNLE Comité national de lutte contre les exclusions
COMEDE Comité médical des exilés
CPAM Caisse primaire d’'assurance maladie
CRA Centre de rétention administrative
CRR Commission de recours des réfugiés
DDASS Direction départementale de I'action sanéagt sociale
DGAS Direction générale de I'action sociale
DGS Direction générale de la santé
DHOS Direction de I'hospitalisation et de |'orgaisn des soins
DIM Département d’'information médicale
DPM Direction de la population et des migrations
DREES Direction de la recherche, des études, dalli@tion et des statistiques
DSS Direction de la sécurité sociale
EPAS Echantillon permanent d’assurés sociaux
GAV Garde a vue
GHM Groupe homogéne de malades
INED Institut national des études démographiques
INSEE Institut national de la statistique et desdis économiques
InVS Institut de veille sanitaire
LFR Loi de finances rectificative
LRA Lieu de rétention administrative
MECSS Mission d’évaluation et de contrble des l@didancement de la sécurité sociale
NIR Numéro d'Inscription au Répertoire
OFPRA Office francais de protection des réfugiéapetirides
PASS Permanence d’acces aux soins de santé
PMSI Programme de médicalisation des systémesodirdtion
RAME Refus d’AME
RMI Revenu minimum d'’insertion
RNIAM Registre national inter-régimes des bénéfieiside I'assurance maladie
RNIPP Répertoire national d’identification des persmphysiques
SANDIA Ser_vic_e administratif national d'immatriculationsdassurés nés hors métropole et dans lg
territoires
SNIIR-AM Systéeme national d'informations inter-régs de I'assurance maladie
TJP Tarif journalier de prestations

Source: Mission
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