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INTRODUCTION

Un premier rapport d’information sur l'aide médieale I'Etat (n° 3524),
a été présenté par le CEC le 9juin 2011, et selgait par deux types de
recommandations : des recommandations partagéas @art, des contributions
personnelles des rapporteurs d’autre part, postandes points jugés prioritaires.

Par la suite, un rapport de suivi a été présentd@dévrier 2012,
conformément a l'article 146-3 du Réglement de $é&mblée nationale qui
prévoit qu'«a I'issue d’'un délai de six mois suivant la publioa du rapport, les
rapporteurs présentent au comité un rapport deisstv la mise en ceuvre de ses
conclusions».

A la demande du groupe Les Républicains, un deuxi@pport de suivi a
été décidé par le CEC, dont I'objectif est de fd@rgooint sur les modifications
apportées au dispositif a la suite des préconisafiaites tant par le CEC, que par
la Cour des comptes et les inspections généralgsfinlences et des affaires
sociales dans leur rapport de novembre 2010.

Depuis sa création en 2000, le nombre de bénéfsiaie I'aide médicale
de I'Etat (AME) a progressé régulierement ainsi daedépense budgétaire
corrélative. Ce nombre a connu une augmentati@3bd en deux ans entre 2011
et 2013, passant de moins de 209 000 personne@1éna2282 400 en 2013. Fin
2014, 294 300 personnes étaient enregistrées aH'AM

Le budget alloué au dispositif est sous-évaluérejepde loi de finances
depuis plusieurs années, ce qui est régulieremetijué par les rapporteurs
budgétaires ; un rattrapage a cependant été effeetu 2015, avec une
budgétisation initiale passant de 605 a 676 malidieuros en un an. Pour 2016,
un montant de 744 millions d’euros est inscrit enjegt de loi de finances.

Les estimations portant sur 2014 et le début deéa 2015 permettaient
d’'espérer une stabilisation des entrées dans positf et donc une stabilisation
de la dépense, aprés la forte hausse de 2013 (fithsnd'euros, soit une
progression de 23 % par rapport a 2012). Cettemastin retenait aussi
I'nypothése d'une évolution tendancielle des effede bénéficiaires proche de
celle observée entre 2008 et 2013, soit + 3,9 ¥h@renne chaque année, et d'une
stabilité des colts moyens des dépenses de s&@®s en charge.

La Cour des comptes s’était inquiétée, dans squorapur I'exécution du
budget de I'Etat 2013, de I'« insoutenabilité¢ budgé » du dispositif. Cette
inquiétude reste hélas d’'actualité avec les cirgesnationales et leur effet sur la
migration des populations en provenance du Moyé&ntrmais aussi d’Afrique
subsaharienne.
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Il est en effet prévisible qu’'un fort pourcentage mersonnes arrivées en
2015 sur le territoire francais ne se verront pasmnaitre le droit d’asile et seront
donc conduites a solliciter I'admission a 'AME parsuite.

Les rapporteurs ont procédé a cing auditions etrosg une table ronde a
'Assemblée nationale, I'objectif du présent ragpde suivi n'étant pas de
recommencer les travaux effectués, mais de prezwireaissance des évolutions
intervenues a la suite des mesures de réformeeamlans le contexte de 2015.
lIs se sont également rendus a I'hOpital Delafortaa Saint-Denis, premier
offreur de soins au titre de 'AME en Seine-SaimAis, ainsi qu'a la Caisse
primaire d'assurance maladie de Paris, caisse @ué @lus de 20 % des
bénéficiaires de 'AME.

Les rapporteurs ont également souhaité actualiser ihformations
disponibles sur les dispositifs de prise en cheasgeitaire des étrangers en
situation irréguliere chez nos partenaires eurapéds ont recu des éléments
d’'analyse trés pertinents relatifs a I'Allemagne, Banemark, a I'Espagne, a
I'ltalie, au Royaume-Uni, a la Suéde et a la Sui€ss éléments montrent que la
prise en charge effectuée en France est la plupléten et que la dépense
consentie par I'Etat francais est plus élevée glie des autres Etats pour lesquels
un montant de dépense global peut étre connu, rc#llemagne par exemple,
cette dépense reléve dginderet I'on ne dispose pas de chiffre agrégé.

Néanmoins, ce dispositif revét un aspect politigeie symbolique
important, dans un contexte de crise économiquie etéficit budgétaire, comme
d’'austérité pour de nombreux citoyens francaistetngers vivant en situation
réguliere sur le territoire. Les foyers d'instatigiliet de conflit a I'étranger et
l'arrivée de nombreuses personnes ayant fui leys feEsse craindre une hausse
du nombre de personnes a prendre en charge etlddaalépense qui en résultera
pour I'Etat.

Dans ce contexte, les rapporteurs portent un regifdrent sur le
dispositif et son avenir.

M. Claude Goasguen estime que le dispositif d’AMEqu’il fonctionne
depuis 1999 est aujourd’hui caduc. La coexisterioredgestion par la sécurité
sociale et d'une prise en charge par I'Etat rendystéme ingérable, ce que
démontre chaque année la pratique consistant areniles crédits inscrits en loi
de finances initiale et a effectuer ensuite un dbarent systématique en loi de
finances rectificative. Cette coexistence ne deis ge poursuivre, car elle se
traduit par une absence de pilotage, de transpatmmgétaire et d’incitation aux
contrbles par les caisses d'assurance maladieysyisdfing, la charge financiere
du systéme incombe a I'Etat.

La situation propre a certains départements d’eute renforce le constat

d'un dispositif & bout de souffle. A Mayotte, I'atepr de limmigration
clandestine fait qu’on ignore le colt des soins per charge au titre de 'AME
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soins urgents et les modalités exactes de ge®imumr. la Guyane, la présence de
nombreuses personnes en situation irréguliere gelelde migrations pendulaires
avec le Suriname, rendant difficiles la prise emrgh sanitaire et la gestion
budgétaire de la dépense. Il n'est pas acceptae dans ces départements,
I’AME soit gérée dans une telle obscurité.

L’incapacité de gérer TAME a pour effet d’entreilredes polémiques sur
un systeme ressenti comme injuste et se prétanesa déviations qui le
discréditent. Les poussées migratoires a veniugsssles crises du Moyen-Orient
et de la démographie des pays africains, ne pdupas étre absorbées par un
systeme qui ne fonctionne pas sainement des anprése

C’est pourquoi M. Claude Goasguen considere quailitfa présent
abandonner I'idée d’'une AME universelle, en opfamir une prise en charge par
I'Etat limitée aux soins urgents et jugés prioriaiet un basculement des autres
soins dans I'assurance maladie moyennant une loatitmh du bénéficiaire.

M. Christophe Sirugue considére au contraire quédr I’AME aux soins
urgents et prioritaires se traduira par une dinmutle la dépense en trompe-
I'ceil. A partir du moment ol un nombre importanétdangers en situation
irréguliére séjournent en France, le désengagedeiiEtat dans leur prise en
charge sanitaire se fera au détriment des étatess médicaux les plus
défavorisés, des associations caritatives et désctiaités territoriales qui, pour
des raisons humanitaires évidentes, n'auront pastrd’ choix que de prendre le
relais. En outre, une affiliation contributive adsurance maladie aurait pour effet
paradoxal de donner un début de reconnaissanceé@mamrgers en situation
irréguliére.

La contribution a la charge des bénéficiaires AME instaurée en 2011
s’est traduite par un retard dans I'acces aux siitsfine un renchérissement de
la dépense.

M. Christophe Sirugue reste donc favorable au nmintlu caractére
universel de 'AME.

Si ces positions divergentes conduisent les rappta présenter des
propositions différentes sur le champ des soinsexts par I’AME, leurs analyses
convergent sur la nécessité d'améliorer I'efficientu dispositif, point sur lequel
ils aboutissent a des préconisations communes.



I. LE BILAN DE L’AIDE MEDICALE DE L'ETAT

L’AME est un dispositif de prise en charge des sqiaur les étrangers en
situation irréguliere résidant en France de mariigireaerrompue depuis plus de
trois mois et disposant de ressources inférieures@afond identique a celui fixé
pour bénéficier de la CMU-C (8 644 euros annuelarpme personne seule,
12 967 euros annuels pour deux personnes).

Il est important de rappeler que 'AME ouvre unitdéola prise en charge
jusqu'a 100 % des soins médicaux et hospitalieensdia limite des tarifs
maximum fixés par I'assurance maladie. Aucune avalecfrais n’est demandée.

Les personnes se trouvant a la charge du bénédi¢j@rsonne avec quile
bénéficiaire vit en couple, enfants de moins deari§ ou jusqu'a 20 ans s'ils
poursuivent leurs études) peuvent aussi bénéfieidAME.

Seuls les frais médicaux suivants ne sont paspréharge :

— les actes techniques, examens, médicaments diifsraécessaires a la
réalisation d'une aide médicale a la procréation ;

— les médicaments a service médical rendu failnidboeirsé a 15 % ;
— les cures thermales.
Toutefois, pour les mineurs, conformément & urt @wéConseil d’Etat du

7 juin 2006, les frais médicaux restent pris en charge & 1@@&#84 tous les cas.

A. LES DONNEES ACTUALISEES DE L'AIDE MEDICALE DE L'ETAT

1. Une progression réguliere du nombre de bénéficia ires

Les données communiquées par la direction de larig&csociale du
ministére des Affaires sociales et de la santé &at de 294 300 bénéficiaires
enregistrés a I'’AME fin 2014, contre 282 400 firl.30

(1) Les stipulations de l'article 3-1 de la contien relative aux droits de I'enfant du 26 janviE990 qui,
conformément a l'article®1de cette convention, s'appliquent #out étre humain 4gé de moins de dix-huit
ans, sauf si la majorité est atteinte plus tot emuvde la législation qui lui est applicablginterdisent que
les enfants ainsi définis connaissent des restristidans I'acces aux soins nécessaires a leur .sRaté
suite, en tant qu'il subordonne l'accés a l'aidedivéle de I'Etat & une condition de résidence
ininterrompue d'au moins trois mois en France, sar&voir de dispositions spécifiques en vue de mara
les droits des mineurs étrangers et qu'il renv@axeci, lorsque cette condition de durée de résideriest
pas remplie, & la seule prise en charge par |'kes$ soins énoncés a l'article L. 254-1 du codeatdion
sociale et des familles, c'est-a-dire des seulgssoigents «lont I'absence mettrait en jeu le pronostic vital
ou pourrait conduire a une altération grave et llerale I'état de santé de la personne ou d'un teafan
naitre», l'article 97 de la loi de finances rectificativls 30 décembre 2003 est incompatible avec les
stipulations précitées. Il suit de la que les désrattaqués sont illégaux en tant qu'ils mettenoeuwvre
cette disposition Iégislative & I'égard des mine¢rangers. »



a. L’évolution des effectifs de bénéficiaires depuis dns

Au cours des six derniers trimestres, les effedaiés bénéficiaires du
dispositif ont continué d’augmenter mais a un ryghmoins soutenu. Pour la
France entiere, le taux d'évolution trimestriel s¢’énfléchi de +1,9% a fin
septembre 2013 a + 0,7 % a fin décembre 2014.

Au total, sur les six derniers trimestres, la hausst de 8 % (soit
21 200 bénéficiaires en plus entre juin 2013 eeddxe 2014) contre 30 % sur les
cing trimestres précédents (soit 63 160 bénéfasaen plus entre mars 2012 et
juin 2013).

Dans les départements d'outre-mer, le nombre éevéénéficiaires de
'AME a la fin décembre 2014 (20 200 personnesjeregpendant inférieur au
plus haut niveau observé en septembre 2010, dO@pesonnes. Cette évolution
s’explique principalement par les variations iri@gyes des bénéficiaires en
Guyane, soit 16 782 personnes au 31 décembre 2014.
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Les données communiquées par la Caisse natioregsutance maladie, a
laguelle est dévolue la gestion du dispositif, memt que la concentration
géographique des personnes inscrites a '’AME desnfeute :

— 40 % des bénéficiaires relévent des caisses pesnde Paris et de
Seine-Saint-Denis ;

— deux tiers des bénéficiaires sont du ressort ude daisses primaires
couvrant le bassin parisien ;

— quinze caisses primaires rassemblent au totpburmoins de 80 % des
bénéficiaires.



Parmi les caisses primaires d’assurance maladiégions, les organismes
principalement concernés par I'’AME sont les caigg@maires de Marseille, du
Rhoéne (Lyon), de Nice, de I'Hérault, de Loire-Atiigue et du Bas-Rhin. Hors
métropole, seule la caisse primaire du Guyane ébmnanombre significatif de
demandes, qui représentent 6 % du nombre national.

Cette forte concentration géographique, déja ct¥staar les rapporteurs
dans leur rapport initial, s'est faiblement assmupmlepuis 2010, en raison
principalement de la baisse des effectifs enregggtar la caisse primaire de Paris,
lesquels ont décru progressivement de 61 000 es 2@drl a 52 000 en juin 2015.

Enfin, la croissance relativement réguliere du nearde bénéficiaires au
niveau national masque quelque peu un phénomemngigpé a cette prestation
médicale, qui est l'importance relative des flwerndtée et de sortie dans le
régime. Ceux-ci représentent annuellement prés % du nombre total de
bénéficiaires, respectant en cela le principe gérde ce régime selon lequel
celui-ci ne devrait pas constituer un statut saei@érenne.

b. Les bénéficiaires de 'AME sont des personnes jesinen situation de
grande fragilité

Le profil des bénéficiaires pouvant étre dressé3auwécembre 2014
demeure proche du constat initial présenté pamal@sorteurs a partir des données
de la CNAMTS en septembre 2010.

Les bénéficiaires de 'AME sont des personnes &gl@yant pour deux
tiers d’entre eux, entre 20 et 45 ans et, pour g&ud5 % d’entre eux, entre 25 et
45 ans.

La proportion d’hommes est supérieure a celle denfes (57 % contre
43 %) ; les données de la caisse primaire d'asseraraladie de Paris montrent
gue la présence de couples est toutefois rédsigels 10 % des femmes et 3 %
des hommes majeurs ont accés a I'AME en qualit§adis-droit. Le nombre
d’'ayants-droit mineurs représente 12 % du nombrendgeurs susceptibles
d’ouvrir droit. Enfin, le nombre d'inscrits appamnsnt a une cellule familiale de
plus de 3 personnes représente 5 % du total déditiaimes.

Les nationalités représentées ont changé depus@@&L la présence plus
nombreuse de personnes d'Afrique subsaharienneanmoént ivoiriennes et
maliennes) et d’Afrique de I'Est.

c. L'état de santé et les spécificités épidémiologisjdes bénéficiaires

Les informations générales sur I'état de santé mgsonnes migrantes
établies en France sont peu nombreuses, ainsi 'queedretté M. Francois
Bourdillon, directeur général de I'Institut de Veikanitaire, lors de son audition
par les rapporteurs le 25 juin 2015.



La principale publication scientifique a laquellest possible de se référer
est le numéro thématique du Bulletin épidémiologighebdomadaire du
17 janvier 2012 consacré a la santé et au recomrsans des migrants en France.
Le cadre des études que cette publication rasseesbleependant sensiblement
plus large que les personnes éligibles a I'AME,sque le terme « migrant »
concerne dans son sens le plus large toutes Issrpers de nationalité étrangére
séjournant en France et nées a I'étranger, sol8e la population recensée en
France.

Plus précisément une étude sanitaire de I'assoniiédecins du monde
sur 28 000 patients accueillis en 2010 dans leggsinhédicales ouvertes par
I'association dans une trentaine de villes fraregis destination des populations
en situation précaire indique que celles-ci so82 & de nationalité étrangere et,
dans 50 % des cas, sont dans une situation ireéguléligible a I'AME.
L’association Médecins du monde a mis en exergai®dsoins médicaux de cette
population :« retard de recours aux soins pour un quart d’ergre, nécessité
d'une prise en charge d’au moins 6 mois pour preslal moitié d’entre eux,
retard de suivi des grossesses pour la moitié elesrfes enceintes, proportion de
sérologies confirmées positives parmi les patienépistiés pour le VIH,
I'hépatite B ou I'hépatite C, respectivement 12, €lt08 fois plus élevées qu’'en
population générale.»La couverture vaccinale est faible, dans un ctetee
retour de la rougeole en population générale aisdgies élevés de tuberculose,
maladie diagnostiquée chez 1,3 % des patientstédspis

d. La consommation moyenne de soins

La structure des dépenses de santé rembourséesntprésertaines
singularités au regard des prestations délivréetepaautres régimes, mais on ne
peut en tirer des conclusions immédiates du faié daractéristiques des
demandeurs de 'AME (qui ne se font connaitre quiament de leur prise en
charge sanitaire) et des autres spécificités dimeégstatut de bénéficiaire
renouvelable annuellement, modalités propres deficiion des soins
hospitaliers).

Les codts d’hospitalisation constituent plus de/@@e la dépense totale
contre 50 % pour les assurés sociaux. Parmi les 9@ ville, les deux postes
principaux de dépense sont les honoraires de médgénéralistes et spécialistes
(8 % des dépenses totales) et les médicamentspaisitifs médicaux (13 % des
dépenses totales).

Le montant moyen des soins consommeés annuellement pn

bénéficiaire a évolué de la maniére suivante :
(en euros)

Année 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

montant moyen

e . 2 846 2 829 2 925 2899 3350 2758 2995 2823
par bénéficiaire
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Les variations de la consommation de soins a pddir2012 ont été
limitées a la hausse par les mesures de maitrssealits hospitaliers (réforme de
la tarification des séjours hospitaliers en 2012s phmisse du coefficient de
majoration en 2013 et 2014), dont I'impact a lasbaipeut étre évalué a 500 euros
par bénéficiaire en année pleine a compter de 2015.

La CNAMTS a mené une étude a I'automne 2014 stedeurs aux soins
comparés des bénéficiaires de I'AME, la CMU-C atéligime général en 2012.

Cette étude montre que les bénéficiaires de I'’AMEsant pas exposés a
un risque d’hospitalisation plus élevé que les m@ssuwsociaux CMU-C, a
I'exception de l'obstétrique, des maladies infagdies et de I’hématologie. Les
bénéficiaires de la CMU-C consomment un nombre édicaments (comptabilisé

en nombre de boites) plus élevé que les patientANI&.

D’aprés des données complémentaires communiquéeslap&aisse
primaire d’assurance maladie de Paris (portant28u% du nombre total de
bénéficiaires de 'AME), la consommation annueliesins des bénéficiaires de
'AME est inférieure a 1000 euros pour les troisads d'entre eux et est
supérieure a 10 000 euros pour 3 % seulement.

Parmi les affections les plus fréquemment traifi§esent :

—la tuberculose, d’'un colt moyen de traitementl8eD00 euros pour
I'’AME en soins urgents, du fait de souches mulsistantes plus fréquentes, et de
13 000 euros pour les malades bénéficiaires de EANE droit commun. I
convient de souligner gu’une tuberculose multigisite colte cent fois plus cher
a soigner gu’une tuberculose ordinaire ;

—les maladies associées au VIH, d'un colt moyeri4800 euros en
soins urgents et de 11 000 euros pour 'AME detamminmun ;

—les accouchements par césarienne (qui étaieniréac8 000 euros en
soins urgents contre 6 000 euros en AME droit comratiles accouchements par
voie basse (4 200 euros toutes catégories confehdue

Ces traitements représentent, avec les séancesmabi@yse, d'un codt
unitaire moins élevé (inférieur a 1 000 euros), dems les plus fréquemment
dispensés a I'hépital pour les patients inscritBIE.

Selon la caisse primaire de Paris, on n'observe dmsesoins plus
fréquents parmi les inscrits a I'AME que dans leses régimes, a I'exception des
séjours obstétriques qui représentent 16 % dearséjospitaliers en AME contre
5 % pour la population générale.

Il est cependant difficile d'affiner I'analyse desnsommations de soins
enregistrée par les caisses primaires d'assuraratadie, dans la mesure ou
certaines pathologies coliteuses a traiter peueettbgver réunies dans la méme



catégorie tarifaire hospitaliere que des pathobgieins colteuses (exemple de la
tuberculose multi-résistante), tandis que dans tddaucas, par exemple les
infections — qui sont fréquentes chez les personnaaunodéprimées — se
trouvent imputées d'un point de vue tarifaire sépant des soins pour le VIH.

e. Les situations révélées par I'accueil pour soinggents

Les séjours liés a la maternité constituent la maépondérante des
interventions en soins urgents prises en chargBAME, soit environ 30 %. Eny
ajoutant les maladies rénales nécessitant desesdi@modialyse, les affections
de I'appareil respiratoire et les affections depéau, le total obtenu dépasse les
50 % de I'activité de soins urgents.

La part des séjours dus a des atteintes considéoéane séveres (21 %)
est supérieure en soins urgents a ce qu’elle estlps bénéficiaires de 'AME de
droit commun (14 %) ou pour les assurés sociaux%{l6Pour les mémes
catégories de séjours, les patients de soins wdergpitalisés présentent des
pathologies plus lourdes avec des comorbiditésoarbre plus élevé.

Le degré de précarité est trés important chezdésris relevant des soins
urgents : le pourcentage de séjours avec un ditigrassocié de précarité est plus
de dix fois plus élevé pour les patients en songents que chez les patients de
droit commun. Aussi tant la sévérité des pathokogjee I'état de précarité ont
pour conséquence d’allonger la durée d’hospitadisafivec des conséquences en
termes budgétaires pour I'hépital.

f. Le fonctionnement de la procédure « étranger malade

Les dépenses d’AME se trouvent alourdies par Igguliés d'ouverture
de la procédure « étranger malade » prévue pdiclat.. 313-11-11 du code de
I'entrée et du séjour des étrangers et du dradilelaainsi que le rapport des
inspections générales des finances et des affeimales le soulignait en 2010.

Cette procédure permet d'ouvrir une couverture oabei de droit
commun (CMU résidence et CMU-C) a un étranger greevé malade sous
réserve qu'il ait sa résidence habituelle en Fradepuis plus d'un an et de
l'absence d'un traitement approprié dans le paysa doest originaire. Elle
bénéficie annuellement & 6 000 personnes au fireedoremiére attribution et a
20 000 personnes au titre du renouvellenféntmais elle connait des
dysfonctionnements qui entravent sa mise en celattiétude inégale des services
préfectoraux pour la délivrance des titres de s¢jauertitudes sur les conditions
de preuve de la résidence habituelle, manque dedication et d’'information
entre les services médicaux et préfectoraux, igmarades pathologies par les
CPAM qui ne dirigent pas I'étranger malade vergrtzcédure de régularisation...

(1) «Rapport sur 'admission au séjour des étrangeradeab, Mars 2013, rapport des inspections générales
des affaires sociales (IGAS) et de I'administrafftdA).



Des prises en charge par 'AME de maladies assep@geVIH sont ainsi
constatées alors que certains patients porteuxdHigourraient bénéficier de la
procédure « étranger malade » si I'on considereleureprise en charge médicale
n'est pas possible dans leur pays d’origine. Saotpam le traitement des patients
concernés est long et codteux, les colts de t@ieses en charge grevent
indiment le budget de 'AME.

2. Des situations particulieres en outre-mer

Les deux départements que sont la Guyane et Magnttan nombre de
bénéficiaires de I'AME important, avec un niveau dipense significatif. La
situation est cependant un peu différente entredees territoires. Le dispositif
AME s’applique dans le premier, mais non dans g, ou n'existe pas non
plus la prise en charge « soins urgents », niiflaues le dispositif CMU.

a. La Guyane : une population étrangeére qui recourt pe@ux soins, la
prise en charge AME intervenant principalement poles maladies
graves et les accouchements

En Guyane, 16 963 personnes bénéficiaient de I'AME31 mars 2015,
soit 9 % de la population protégée par la caisseérgée de sécurité sociale de
Guyane. Par rapport au nombre total de bénéfisiaite I'AME, ce chiffre
représente 6 % du total.

NOMBRE DE BENEFICIAIRES ET DEPENSE AU TITRE DE L'AM E EN GUYANE
(2010-2014)

2010 21331 21511 6% 42 27%
2011 8963 13831 -36% 33 -22%
2012 18 157 14 305 3% 34 5%
2013 16 507 16 786 17% 44 29%
2014 16782 15 887 -5% 31 -30%

Source : CNAMTS — DSES /DFC.

La Guyane est devenue au cours des trente derra@reses une terre
d’'immigration en provenance du Suriname, d’HaitiletBrésil principalement, et
la part de sa population née étrangére s'éleveekmtent a 30 %. Une part
importante de cette population demeure en situatigiguliere ou dans une
situation administrative précaire, malgré une ifaian ancienne sur le territoire
guyanais : plus de 60 % des immigrés installés ye# et a Saint-Laurent du
Maroni réside en Guyane depuis plus de dix ansteGd#tuation s'accompagne
d’'une situation économique difficile et d'une vulakilité sanitaire. Cette
population non régularisée sera donc prise en ehpag 'AME si elle vient a
recourir & des soins, ce gu’elle fait souvent deiéra trop tardive.



Cependant ce sont les migrations dites « pendalairgui sont percues
comme un fardeau croissant pour les institutionsateé, en particulier le Centre
hospitalier de I'est guyanais situé a Saint-LauckntMaroni. Ainsi par exemple,
selon une enquéte publiée en 28,2prés de la moitié des femmes accouchant
dans ce centre hospitalier étaient en situati@yuliere de séjour et 12 % d'entre
elles résidaient au Suriname. Les femmes ayanindépa I'enquéte ont mis en
avant la qualité des soins offerts pour expliqeer Fecours au centre guyanais.

Le rapport de I'Observatoire de I'acceés aux somsviédecins du Monde
pour 2013 donne des éléments sur la situationasenin Guyane. La Guyane est
en derniére place des départements frangais pasiepts indicateurs de santé :
ainsi le taux de mortalité maternelle y est cinig filus élevé qu’en métropole, et
l'incidence de la tuberculose est la plus élevée digpartements francais. En
outre, la Guyane connait de nombreux cas de Vidodtfaire face a d'autres
pathologies infectieuses dont certaines sont lgéeson climat tropical (fievre
jaune, paludisme, maladie de Chagas, dengue).

Les pathologies les plus fréquentes sont digestidesmatologiques,
cardiovasculaires, ostéo-articulaires et respiratoi On constate un retard de
recours aux soins chez les femmes enceintes (4686eu aucun acces aux soins
prénataux) mais aussi dans I'accés aux soins dbslpgies souvent chroniques
comme I'hypertension artérielle et le diabéte.

Le profil des personnes regues dans le centre iths sie Cayenne est
différent de celui de I'ensemble des centres desswmiétropolitains. La population
est plus féminine, moins souvent en situation irliége, et compte davantage de
bénéficiaires potentiels de la CMU-C. Selon 'assthien, I'accés aux droits est
difficile : 91 % des consultants ont des droitsotigues a I'assurance maladie
(contre 76 % dans I'ensemble des centres de soivas$, seuls 10 % ont des droits
ouverts lorsqu’ils se présentent. Parmi eux 54 Bveat de la CMU-C et 36 %
« seulement » de I'AME.

On soulignera que les états sanitaires pris ergehau titre de I'AME ne
recoupent pas la description de I'état sanitairesgmtée plus haut: selon les
informations du Centre hospitalier de Cayenne, p&sprises en charge au titre
de I'AME, I'on trouve 36 % de dialyses, 34 % d'intentions obstétricales (dont
accouchements) et 12 % des tumeurs. L'AME prenda @082 % en charge des
maladies graves ou bien les femmes enceintesegh@mche d’'une prise en charge
obstétrique de meilleure qualité.

La dépense d’AME et de soins urgents en Guyanesiilpour 2014 a
30,9 millions d’euros, dont 7 millions correspond@ndes exercices antérieurs.
Cette dépense se compose de 10,2 millions d’'eunososs ambulatoires et
20,7 millions en établissement. Cette dépensenéstieure a celle de 2013 qui

(1) Migration, santé et soins en Guyar#09, enquéte financée par I'’Agence francaiseléeloppement,
publiée par le Bulletin épidémiologique hebdomaeaBEH, 17 janvier 2012.



s’élevait a 44 millions d’euros. L'on ne peut évitment tirer de conclusion de
ces variations qui ne forment pas une tendance.

Le nombre de bénéficiaires de soins urgents ne §tearitidentifié a partir
des remontées de données comptables du centradfiesg@t de son réseau. La
dépense afférente pour les cing derniéres anrgige filans le tableau suivant.

DEPENSE DE SOINS URGENTS EN GUYANE
(2010-2014)

2010 12 -54%
2011 25 110%
2012 43 72%
2013 29 -32%
2014 17 -42%

b. Les non assurés représentent la moitié de la dépeds soins a
Mayotte

Depuis I'ordonnance du 26 mai 2014, le code deréenet du séjour des
étrangers et du droit d’'asile s’applique a Mayattenme dans tous les autres
départements francais tandis que, depuis®l¢advier 2014, la réglementation
européenne est en vigueur dans ce territoire dewemu région européenne
« ultrapériphérique ».

Les liens familiaux, culturels et économiques eii@yotte et les autres
fles de l'archipel des Comores sont anciens, anilgration vers Mayotte est
d’abord économique (plus de 50 %), puis famili@ld %) et a la marge sanitaire
(4 %)Y, Le centre pédiatrique de Médecins du Monde, geéMamoudzou, ne
recoit que 20 % d’enfants affiliés a la sécuritéise. Beaucoup de pathologies
détectées sont liées a la précarité des conditimsvie et au contexte
épidémiologique de I1le — présence de paludisme, l&ébre endémique, de
dengue — aggravé par le retard d’accés aux soins.

La mise en place de la sécurité sociale, réaliséa &uite de la
départementalisation, s’est accompagnée de liratian d’'un forfait de 10 a
300 euros selon les actes pour les personnes neargofaire la preuve de leur
nationalité frangaise ou ne pouvant étre affiliéds sécurité sociale.

Un systéeme de bons d'acces permet la prise en elig enfants et des
personnes impécunieuses dans un état médical gravésentant des risques pour
la santé publique. Les personnes en situationuilig¥rg, soit environ un tiers de la
population, doivent s’acquitter d'un forfait. Sesllesont prises en charge
financierement les pathologies pour lesquelleséaut de soins peut entrainer

(1) Bulletin épidémiologique hebdomadaire, 17 jan2012.



une altération grave et durable de I'état de sabti@s maladies transmissibles
graves.

En I'absence d'ouverture de dossier personnelptatme de patients non
assurés est inconnu, mais il est appréhendé aumayee évaluation par rapport
au total des personnes prises en charge sur lesgtdtaire.

Les patients hospitalisés au centre hospitalier M@moudzou et
nécessitant des soins qui ne peuvent étre dékbuéglace sont transférés vers les
hépitaux de la Réunion. Pour les cas les plus grave transfert vers un hopital
de métropole est entrepris. Pour tous ceux qui eavent faire état d'une
couverture sociale (qu’ils soient Francais, étramgen situation réguliére ou
irréguliére), une prise en charge des frais afférarcette évacuation sanitaire par
I'’AME est prévue, sur avis d’une commission médicsbus I'autorité du médecin
de santé publique de Mayofte

Le colt de la prise en charge des non assurésugoest évalué a
77,6 millions d'euros en 2014 pour une dépenseleotide aux soins de
160,7 millions d’euros. Les non assurés sociauxésemtent 48,3 % des recettes
sur la base d’'une facturation a I'acte et 42 %sdgsurs hospitaliers.

Y

Le budget du Centre hospitalier de Mayotte (CHMElesiait a
178 millions d’euros pour 2014 dont 152 millionsdi#ation globale versés par la
Caisse de sécurité sociale de Mayotte et 26 millideuros provenant d’'autres
produits.

En I'absence de comptabilité analytique médicalitéstimation se base
sur les dépenses par groupes de population (assuré&mn assurés sociaux) au
prorata des recettes d'activité que ces groupe&rgéient en tarification a
l'activité. Les pourcentages de recettes attritemlal chaque groupe de patients
sont ensuite appliqués aux dépenses liees aux :sgwessonnel, charges
financiéres, consommations médicales, hoteliérésgattiques. Sont déduites les
dépenses des activités faisant I'objet d’'un finameet hors soins (évacuations
sanitaires des assurés sociaux, remboursementsrih@tion par I'’Association
nationale pour la formation permanente du persohogpitalier (ANFH), recettes
des conventions).

La part prédominante des non assurés sociaux datépkense s’explique
par le « poids moyen du cas traité » (PMCT) desassurés sociaux, qui dépasse
de 24 % le PMCT des assurés sociaux.

Comme en Guyane, la prise en charge des accouctemenrésente une
part élevée du total : le nombre de naissances$ élegé a 7 374 en 2014, en
comptant les naissances multiples.

(1) Cette prise en charge se fonde sur I'hypottgse les malades évacués pourront par la suite bBeéf
d’une ouverture de droits a I'AME, lorsgu'’ils setgrésents a La Réunion ou en métropole.



3. Le budget et le financement de 'AME

Financiérement a la charge de I'Etat, la dotatiodgétaire de 'AME est
inscrite au programme 183 « Protection maladie badi@ de finances. La gestion
de 'AME est confiée a la Caisse nationale d’assteamaladie qui en délegue la
charge opérationnelle aux caisses primaires d'assarmaladie, mais qui assure
temporairement le financement des charges comptatuestatées en attendant
leur remboursement par I'Etat.

La charge des dépenses de soins au titre de I'AM&e gle maniere
différente sur les budgets de I'Etat et de I'assceamaladie, selon la nature des
dépenses :

— pour les soins ordinaires, qu’il est convenu giéder AME de droit

commun, soit 87 % des dépenses totales, le prinegieun remboursement
intégral par I'Etat a I'assurance maladie des freéslicaux constatés ;

—pour les soins délivrés en urgence (sans contt@leespect de la
condition de résidence), soit 12,6 % des dépen'$eiaf verse une subvention
annuelle & I'assurance maladie de 40 millions disyour solde de tout compte ;

—la troisieme catégorie regroupe une série de nd@sed'un montant
faible mais de nature hétérogene, qui sont intégraht pris en charge par I'Etat.

EVOLUTION DES CREDITS ET DES DEPENSES D'AME

(en millions d’euros)

2010 2011 2012 2013 2014 201% (%3?_13
Crédits inscrits en LFI 535 588 588 588 605 676 744
au titre de TAME de droit commu 481 540 543 543 560 633 700
au titre des soins urgents 40 40 40 40 40 40 40
au titre des autres actions AME 14 8 5 5 5 3 4
Crédits ouverts en LFR 08 38 o 156 155 , 104 -
(prév.)
au titre de 'AME de droit commun 107 45 3 159 157 nd -
au titre des soins urgents 0 0 0 0 0 nd -
au titre des autres actions AME 9 -7 -3 -3 -2 nd -
Dépenses engagées par I'Etat 633 626 588 744 760 nd -
au titre de 'AME de droit commun 589 585 546 702 717 nd -
au titre des soins urgents 40 40 40 40 40 nd -
au titre des autres actions AME 4 1 2 2 3 nd -
P;;ﬁ’:gﬁieegeaﬁta“éfj par 661 700 703 846 831 nd -
au titre de TAME de droit commu 580 609 582 715 723 nd -
au titre des soins urgents 76 90 120 129 105 nd -
au titre des autres actions AME 5 1 1 2 3 nd -

Source : ministére du budget.
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Pour 2015, la loi de finances initiale a ouvert 6vilions d'euros au
budget de I'Etat et les ouvertures complémentagrescollectif de fin d’année
atteindraient, d'aprés les prévisions du ministirdoudget, 104 millions d’euros.
On observe que I'écart entre les crédits inscritdogé de finances initiale et la
dépense finale assumée par I'Etat s’était réduiee2010 et 2012, pour repartir &
la hausse a nouveau en 2013, 2014 et 2015. Lesrtapps dénoncent a nouveau
cette atteinte au principe de sincérité budgéteirgugent urgent d’adapter les
prévisions a la réalité de la dépense, en ouvdarst|a loi de finances initiale, un
montant de crédits suffisants. Pour 2016, 744,%and d'euros sont inscrits en
loi de finances initiale.

a. L’évolution des dépenses de 'AME de droit commuinde la dette a
I’égard de la Caisse nationale d’assurance maladie

Les dernieres données disponibles indiquent unanoike dépenses pour
I’AME de droit commun de 723 millions pour 2014 sd&édits engagés par I'Etat
a hauteur de 717 millions pour la méme année etcdadits inscrits en loi de
finances initiale a hauteur de 633 millions poul2@t 700 millions pour 2016
(projet de loi de finances pour 2016).

CREDITS ANNUELS PREVUS, ENGAGES ET CONSOMMES AU TITRE DE L'AME DE DROIT
COMMUN SUR LA PERIODE 2007-2014

(en millions d’euros)
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Source : RAP, données CNAMTS.

La période antérieure a 2010 était marquée padéemages massifs entre
les crédits engagés par I'Etat et les dépensesatéas au titre de 'AME de droit
commun, ce qui impliquait pour I'Etat un apuremestiodique de sa dette a
'égard de l'assurance maladie (920 millions d'eureersés en 2007 et
280 millions en 2009).



Depuis 2010, le montant des crédits engagés ers cbannée par I'Etat
suit peu ou prou le montant des dépenses, ainsiequ®ontre le graphique ci-
dessus, ce qui ne laisse subsister qu’un définipapativement réduit.

Aprés s'étre progressivement réduit jusqu’'en 200&cart entre les
prévisions budgétaires initiales et le montant dépenses constatées en fin
d'année s’est a nouveau creusé en 2013 et 201dgison d'une augmentation
imprévue du montant des dépenses (analysée daparéggaphes qui suivent).

» Les relations financiéres avec I'assurance malafieété assainies

Depuis 2011, I'Etat verse a un organisme tier§deds national de l'aide
médicale de I'Etat (FNAME) prévu a larticle L. 2331 du code de I'action
sociale et des familles, la dotation budgétairevymeéen début d’exercice, les
sommes étant débloquées selon un calendrier fixtamanvention de gestion de
I'AME qui lie I'Etat, I'assurance maladie et le FNAE.

Cette convention relative a I'AME sécurise pour GNAMTS les
modalités de calcul des différents versements gunsile calendrier de versement.
La CNAMTS produit au FNAME des arrétés mensuelsdépenses établis en
encaissement-décaissement et la convention fin@npigvoit des modalités de
versement des crédits AME par le FNAME a la CNAMTSois dates de
versement sont prévues (20 février, 15 juin, 1%esapre).

Dans la pratique, I'Etat n’est donc plus débiteuégard de I'’Assurance
maladie que lorsque la dotation budgétaire estffisante pour couvrir les
dépenses engagées au titre de 'AME de droit com(mors soins urgents).

Des apurements de dette de I'Etat au titre du difpde 'AME ont eu
lieu en 2007 et 2009. Une dette s’est de nouveznnstituée a partir de 2011 dans
des proportions moindres que précédemment. Son amomumulé était de
6,2 millions d'euros a la fin 2011, 38,7 millionsedros a la fin 2012,
51,6 millions d’euros fin 2013 et 57,3 millions dres fin 2014.

Le solde restant d0 au 31 décembre 2014, soitrifli@ns d’euros, est la
résultante du cumul entre les montants versésHiat thaque année et les dépenses
liguidées par I'assurance maladie. Ce montantésstiValent d'un peu moins d’'un
mois de charges de prestations (76,6 millions dean décembre 2014).

EVOLUTION DE LA DETTE DE L’ETAT ENVERS LA SECURITE  SOCIALE (2006-2014)

(en millions d’euros)
2007 | 2008| 2009 2010 201p 2012 2013 2014
Dette annuelle 264 14, -285 -9 21 33 13 6
Dette cumulée 264 278 -6 -15 6 39 52 57
Source : RAP, données CNAMTS.




b. L'évolution des dépenses de I’AME au titre des soiirgents

Le financement des soins urgents délivrés dansadieecde 'AME est
assuré par une subvention forfaitaire de I'Etat48emillions d’euros, le solde
étant pris en charge par I'Assurance maladie. Letam de cette dotation, stable
depuis 2008, représentait 47 % des dépenses effieint constatées pour les
soins urgents en 2008 mais n’en représente plus§yé en 2014 du fait de la
progression de cette catégorie de dépenses.

(en millions d’euros)
200¢€ | 200¢ = 201C | 2011 | 201 | 201% | 201
Dépenses en soins urgents 86 84 76 90 120 129 105

Subvention de I'Etat 40 40 40 40 40 40 40

Taux de couverture des

A 47 % 48 % 53 % 44%| 33% 31% 38 %
dépenses (en %)

c. L'évolution des dépenses totales de 'AME

Les dépenses totales ont enregistré une forte damsf013 et 2014, qui
ne peut étre entierement expliquée par 'augmemtatu nombre de bénéficiaires.
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La cause de ce phénomene tient probablement a wvement de
liquidation des dossiers par les services admatifgrdes hdpitaux faisant suite a
la réforme de tarification des soins hospitaliegsii (prévoit notamment une
réduction de 5 ans a 1 an du délai de liquidatian dossier auprés de I'assurance
maladie aprés la sortie du patient). Si cette Hygs® est avérée, 'augmentation
des dépenses ne devrait pas se poursuivre sune nyghme en 2015.

4. L'expérimentation de la visite de prévention : un bilan positif

L'expérimentation d'une visite de prévention poes bénéficiaires de
I'AME a été: menée de décembre 2011 a février 2604 thois centres d'examens
de santé d'lle-de-France.

Cette visite de prévention avait plusieurs objectibméliorer I'état de
santé des populations étrangéres en situation uliéég en proposant
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systématiquement une visite dés leur admissionARIH, préserver la santé
publiqgue par des dépistages précoces (notammentatkdies contagieuses) et
réduire les colts globaux des soins grace a lagitécde la prise en charge, a la
limitation de la diffusion des maladies et, enfina diminution de la gravité et de
la lourdeur des soins.

L’expérimentation de la visite de prévention a toiict 000 personnes.
Elle a permis d'améliorer la couverture vaccinalie (7 % a 27 % selon les
maladies) et a démontré une efficacité en termesad& publique car la moitié
des patients bénéficiaires a pris un rendez-voté&ielir pour des soins. Une
information a été délivrée sur le systeme de seinka prévention en matiére
d’infections sexuellement transmissibles, de caefpdon et d'utilisation du
préservatif.

Selon le cahier des charges, la visite de préverntavait étre proposée
systématiquement a tout bénéficiaire au momenaderhise de son droit AME.
Pourtant, I'expérimentation n'a que trés partiekein réussi a toucher ces
personnes vulnérables — personnes ayant besoiterghiétariat, ayants-droit et
notamment les enfants, personnes séjournant ed-depuis moins d’'un an et
donc primo-demandeurs... L'expérimentation a néansmadémontré son utilité
pour les personnes qui ont d’elles-mémes trés @eaurs au systeme de soins et
qui s’adressent exclusivement aux hopitaux.

Avant d'arréter I'expérimentation en septembre 20lishe phase
transitoire 2013-2014 a été organisée par la CNAMIESCentre technique
d’appui et de formation des centres d’examen deéeS@ETAF) et les CPAM :
cette action a permis de recevoir des bénéficialeeBAME, primo-demandeurs
et éloignés du systeme de soins.

La généralisation d’'un tel dispositif mérite réflmx, mais I'ampleur de
I'effort de prévention nécessaire conduirait pluaétibler les bénéficiaires parmi
les personnes les plus vulnérables.

B. LES MESURES DE MAITRISE DES COUTS MISES EN (EUVRE AU
COURS DES DERNIERES ANNEES

A la suite des différentes analyses et propositissses des travaux
parlementaires et des inspections générales dascis et des affaires sociales,
plusieurs mesures visant a maitriser les coltsténprises.

Le tableau suivant récapitule les différentes nesadoptées.



Années

LFRSS 2011
(entrée en vigueur en 2012)

Mesures

Réforme de la tarification des séjours hospitaliers sur le champ
médecine chirurgie obstétrique (MCO) :

Le principe retenu est celui d’une tarification de droit commun, c'est-a-
dire fondée, pour les actes MCO, & hauteur de 80% sur les tarifs
nationaux (tarification a |'activité) et & hauteur de 20% sur les tarifs
journaliers de prestation des hdpitaux au lieu d'une tarification basée sur
100 % des TIP. A cela s’est ajoutée une compensation permettant
d'atténuer la perte de recette pour les hdpitaux : un coefficient de
majoration 1,32 appliqué aux tarifs et le fiéchage de 30 M€ de crédits
"mission d'intérét général -MIG" vers les EPS prenant en charge de
nombreux patients AME.

‘ Rendement annuel

Diminution de 25 % de la
facturation sur le champ MCO

54 M€ en 2012 (impact sur 9
mois de prise en charge)

92 M€ en 2013 (yc
I'augmentation des effectifs
consommants 2013)

2014 et 2015

Le coefficient de majoration des tarifs hospitaliers sur le champ
médecine chirurgie obstétrique est ramené de 32 % a 15 % au ler
janvier 2014 et est annulé au 1er janvier 2015.

Rendement de 26 M€ en 2014
et de 55M€ en 2015 et 60 ME
en 2016 sur le tendanciel

Médicaments : les médicaments a faible service médical rendu Economie de 4,2 M€ en 2015 et

2015 (médicaments a 15 %) ne sont plus pris en charge. de 5 M€ les exercices suivants
Délais de facturation: alignement sur le droit commun, soit un passage
de 2 ans a 1 an, de la capacité pour les établissements de santé a

2015 adresser leurs éléments de facturation a |'assurance maladie. Rendement de prés d'1M€ a

Cette réforme vise a renforcer le pilotage des dépenses d'AME de droit  |échéance 2016.
commun puisque 'exercice auquel elles se rapportent sera clairement

identifié.

Source : ministere des Affaires sociales, 2015.

1. La réforme de la tarification hospitaliere a co nduit & une réelle
économie, partiellement compensée par 'accroisseme nt du nombre
de patients pris en charge

Il convient de rappeler que les soins apportéspugonnes beneficiaires
de 'AME faisaient I'objet d’'une surfacturation plas hopitaux a I'Etat, évaluée a
130 millions d’euros par &Y.

La réforme de la tarification des prestations hadigres introduite par la
loi du 29 juillet 2011 de financement rectificatisle la sécurité sociale pour 2011
a consisté en un alignement progressif sur lefstaationaux appliqués pour les
prestations médecine chirurgie obstétrigue (MCGBtteCréforme a pris effet au
1*"janvier 2012 et est parvenue a son stade find®l@nvier 2015, avec la
suppression totale des coefficients de majorationayaient été introduits de

maniére transitoire pour limiter I'impact négatifr $a trésorerie des hépitaux.

L'impact financier du passage a la tarification di®it commun était
estimé par I'Agence technique d’information suospitalisation (ATIH), sur la
base des montants percus en 2012 par les étaldistede santé pour la prise en
charge de ce public, a 90 millions d’euros poucHangement d’'assiette tarifaire
et a 62,6 millions d’euros pour la suppressionl¢éotiau coefficient de majoration
(passage de 30 % a 0 %).

(1) Cf. les travaux de la Mission d’'évaluationdst controle de la sécurité sociale (MECSS) surdade
sociale, rapport d'information présenté le 29 j@011.



L'impact de la modification des coefficients n'aspété immédiatement
effectif. En effet, le remboursement des EPS p&NAMTS intervient trois mois
aprés la saisie des informations liées aux séjqas I'établissement. En
conséquence, en 2014 par exemple, la facturatitital est basée sur trois mois
au coefficient de 1,30 (en vigueur au titre de 3(t3neuf mois a celui de 1,15.
Par rapport aux prévisions de dépenses avant Eeniseuvre de la réduction des
coefficients, cette réduction a entrainé une écemguur 'Etat de 26 millions
d’euros en 2014 et devrait générer une économib arillions d’euros en 2015.

Selon le ministére des affaires sociales et dargésla progressivité de la
réforme de la tarification a permis aux hépitaugrdanticiper les conséquences,
notamment par une adaptation de leur organisatoom [a prise en charge des
patients. Les établissements de santé accueiaius de bénéficiaires de I'AME
ont recu pour cela une compensation pour les mmisstbaccueil des patients
bénéficiaires de 'AME par le biais de la « missidintérét général » (MIG)
« accueil et prise en charge des patients précaires

Cette assurance apportée par le ministere estdaptemise en doute par les
analyses de I'ATIH, indiquant une perte sur lesettes d'activité de 54 millions
d’euros pour I'année 2013, pour les établissemedffestuant les soins MCO. Cette
baisse de ressources a été partiellement comppasées encaissements a hauteur
de 38 millions d’euros en 2014, liés a 'augmentatie 38 % du nombre de séjours
hospitaliers de patients « AME » intervenus enBb&32et 2014. Parallelement, le
nombre d'établissements facturant des séjours gemirbénéficiaires de I'AME a
augmenté a la suite de la mise en place de lecidh a I'activité de droit commun.

Les gestionnaires des hopitaux les plus concemudisconnaissent des
difficultés alourdies par la prise en charge desiepts dont la situation
économique et sociale est vulnérable, souligneatiguehangement de tarification
a contraint les hopitaux a « enlever des moyens kdn en a le plus besoin ».

La baisse des dépenses hospitalieres n'a pu éistatée par la CPAM de
Paris qu’a compter de I'année 2014 du fait de lsen@n place d’'un coefficient
transitoire majoré, du report de parution des ésr@2A et enfin de la possibilité
de rattraper, selon I'ancienne tarification, lefiqueats de séjours antérieurs a
2013. Le niveau des charges hospitalieres en 2022 rtillions d’euros) et
'extrapolation pour 2015 (102 millions) permet spérer une baisse de
29 millions d’euros entre 2013 et 2015.

Cette constatation, si elle était partagée pacdeses d’'assurance maladie
des départements ou se trouvent le plus de bémédside 'AME, permettrait
d’escompter une diminution de la dépense hospitalié



2. La suppression de la prise en charge & 100 % de  certains soins et
médicaments n'aura qu’un faible impact financier

Deux mesures ont été prises pour réduire quelqudepehamp des soins
gratuits pris en charge par 'AME.

L'article L. 251-2 du code de I'action sociale esdamilles permet d’exclure
de la prise en charge de 'AMEles actes, les produits et les prestations dont le
service médical rendu n'a pas été qualifié¢ de mayed'important ou lorsqu'ils ne
sont pas destinés directement au traitement opééleention d'une maladie

Sur cette base, un décret n° 2011-1314 du 17 et@dtl a exclu les
cures thermales et les actes techniques et examensiologie médicale
spécifiqgues a I'assistance médicale a la procnéatimsi que les médicaments et
produits nécessaires a la réalisation des actesaaiens ainsi définis.

Plus récemment, le décret n° 2015-120 du 3 fé2@d5 exclut du champ
de prise en charge les médicaments a service nhédiciu faible dont le taux de
prise en charge est fixé a 15 % (article R. 251+1ICASF). Cette disposition est
entrée en vigueur le 6 février dernier.

L’impact attendu pour cette mesure est d’un pes ghu4 millions d’euros
pour 2015 et 5 millions d’euros les années suivwarBéen que non négligeable,
cette économie ne contribuera que peu a la statidiisde la dépense.

La comparaison avec les systéemes de prise en charggueur chez nos
partenaires européens, qui seront évoqués plusrimntre que notre pays est le
seul a offrir une prise en charge gratuite ausgela

3. Lafin de la valorisation des soins urgents hos  pitaliers en 2015

L'article 69 de la loi de financement de la sééusbciale (LFSS) pour
2015 modifie le régime appliqué pour la tarificativospitaliere des soins urgents
dispensés dans le cadre de 'AME.

Jusqu'alors, ces soins étaient facturés par legtanfipa l'assurance
maladie sur la base des tarifs journaliers de iiest(TJP). A partir du®ijanvier
2015, ils sont facturés par les hopitaux dans léses conditions que les séjours
des patients qui relévent de 'AME de droit commelast-a-dire a 80 % sur les
tarifs nationaux des groupes homogénes de séjGitS) et a 20 % sur les TJIP.

L’économie budgétaire escomptée est de 50 millidfeuros, selon
I'évaluation du ministere des Affaires socialesleta santé lors de la présentation
du projet de lofY.

(1) Projet de loi de financement de la sécuritéiaecpour 2015 - Annexe 10 : fiches d’évaluatioggiable
des articles du projet de loi, page 328.



4. Le renforcement du pilotage de 'AME par I'assu  rance maladie

Le traitement des dossiers de demande d’AME falijét de divergences
d’'une caisse primaire d’assurance maladie a I'asgegui a suscité des critiques
de la part des associations ; c'est d'ailleurs téadité constatable a travers les
indicateurs de gestion renseignés par les caisessconstatations effectuées par
le groupe de travail inter-caisses constitué erb2fiinnent actuellement lieu a la
préparation d’'une nouvelle lettre de réseau de NANETS, dans I'objectif de
réduire les différences de traitement entre lesseai

Cette lettre de réseau modifie les indicateursuile simestriel de I'AME
de la maniére suivante :

— lindicateur permettant le suivi de la répartitiodes effectifs de
bénéficiairespar nationalité est supprimé. La répartition EEEShBEEE est en
revanche maintenue mais ne s'appliquera plus subdeéficiaires mais sur les
demandeurs ;

— lindicateur relatif a la répartition par age gbar sexe des personnes
prises en charge au titre des soins urgents edeégant supprimé du suivi ;

—un nouvel indicateur intitulé Rélai moyen de délivrance de I'attestation
est ajouté : il représentera le délai qui s'écaultre I'envoi de la notification de
droits et le retrait du titre d’admission. Il vieabmpléter l'indicateur de Rélai
moyen d'instruction des dossierseprésentant le délai qui s'écoule entre la date
réception du dossier complet et la date d’envdadmtification ;

—un indicateur intitulé daux de refus implicite, qui sera intégré au
suivi d'activité trimestriel, sera aussi ajouté correspondra au rapport entre le
nombre de dossiers non traités dans un délai derdeis a compter de la date de
réception du dossier (complet et/ou incomplet)sumombre de dossiers traités ;

—enfin, un nouvel indicateur intitulé kaux de refus aprés entretien
pourrait conduire a une attention accrue des agamdgentatives de fraude aux
ressources : il correspond au pourcentage desetl®ssintrolés par entretien suite
a déclaration de ressources a zéro et ayant canduitrefus de droit AME.

Ces modifications seront appliquées pour la rengodtinformations du
troisieme trimestre 2015 et des trimestres suivants

A ces indicateurs nationaux, peuvent s’ajouteralgis de tracabilité trés
précis comme ceux adoptés par la Caisse primaagsdifance maladie (CPAM)
de Paris.

Les outils mis en place par la caisse d’assuranceafadie de Paris
— volumétrie des dossiers transmis par le canBhdeueil physique

— volumétrie de dossiers transmis par le canalwieo », sur demande directe du bénéficiair

m




—nombre de dossiers recus par nature de demarid® (pu renouvellement), par type de
demande (individuelle ou familiale), nombre de derssinstruits par type de décisig
nombre de dossiers incomplets avec retour a I'eemgynombre d’accusé réception envoyés
par association

>

— volumétrie de dossiers transmis par le canal wris » par le biais d'association|—
organismes agréés

—volumétrie des dossiers incomplets donnant lieunaretour (ce retour est historisé,
consultable par 'ensemble des agents du frontefit du back office)

— nombre de refus par canal de transmission, ledauefus, les motifs de refus
— délai moyen d'instruction des demandes
— liste et nombre de titres non réclamés sur unegedonnée

—nombre de demande par motifs et nombre de tit@s/rés par motif (primo -+
renouvellement — changement de situation — peifje vo

— nombre de titres détruits

— nombre de duplicatas de titres délivrés par gdério

— nombre de recours gracieux

— nombre de recours contentieux et réponse dorarde £DAS
— demande de rétroactivité

5. Lalutte contre la fraude a été renforcée

Le rapport conjoint IGAS-IGF sur l'aide médicale HEtat de 2007
préconisait un certain nombre de mesures pour edadgestion du dispositif plus
efficiente et prémunir le dispositif contre la fdzu

De fait, les modalités de gestion ont été modifiégdim de rendre
I'ouverture des droits et leur renouvellement iss, et des contrdles portent sur
les conditions de résidence et de revenus.

M. Nicolas Revel, directeur général de la CNAMTSteadu par les
rapporteurs, a indiqué que 160 agents environ spatifiquement chargés de
mener des contrOles priori au moment du dépbt de la demande d'AME et des
contrbélesa posterioripour plus de 280 000 bénéficiaires.

a. Les contrbles lors de I'ouverture et du renouvellent des droits

Le droit a 'AME fait I'objet de contrdles lors d&®uverture des droits
mais également lors d’'opérations aléatoires olasbase de signalements réalisés
par les caisses primaires d’assurance maladie.

Afin de procéder a la vérification des conditiofsuderture des droits, les
CPAM vérifient la complétude et l'authenticité ddscuments justifiant les
ressources, 'identité, la preuve d’'une résidemistérrompue en France de plus
de trois mois, ainsi que lI'adresse du demandeUiAdldE. Les caisses regoivent



en entretien I'ensemble des demandeurs ayant gergsdes ressources nulles afin
d’évaluer les moyens d’existence du demandeur stadsurer de I'exactitude des
informations renseignées.

Depuis 2011, le bénéfice des prestations de I'AME sumis a une
condition de résidence stable (présence effectvplas de six mois ou 180 jours
sur I'année civile ou les douze mois qui précédpnt)vant étre attestée par des
justificatifs de tous ordres : passeport, justificde scolarisation des enfants, bail,
etc. Les caisses sont donc habilitées a vérifierlgénéficiaire de 'AME, a qui
une prestation a été servie ou doit étre servéideéde maniére stable et effective
en France selon les criteres définis par l'artiRld15-6 du code de la sécurité
sociale.

Le tableau ci-aprés fait notamment apparaitre lenbme de refus
d’ouverture de droits, chiffre se traduisant partanx de refus avoisinant les
10 %.

Année 2014

Année 2013

Année 2012

Nombre de notifications d'attestations de droits

204 480

191 302

169 082

Nombre de renouvelle ments

106 559

84 076

71137

Nombre de refus

29 405

25 348

27 166

Taux de refus

9,6%

9.0%

10,0%

Délai moyen d'instruction des dossiers (en jours

calendaires)

50

40

31

Source : Caisse nationale d’assurance maladie, 2015

Il convient de souligner que la CNAMTS a indiquéeqde nouveaux
indicateurs relatifs aux controles des ressourcs@allaient étre introduits :

— nombre d'entretiens individuels réalisés, endeasontant de ressources
nulles ;

—nombre de dossiers avec modification de resssumigte a entretien
individuel ;

— nombre de dossiers traités ;

— taux de contrble ;

— taux de divergence.

b. La sécurisation du titre d’admission a I'’AME a é&méliorée

Le titre d’admission & 'AME est depuis 2010 impénsur un papier
sécurisé contenu dans une pochette plastique ealiéomporte la photographie
(récente et en couleur) du bénéficiaire des loit gst agé de plus de seize ans.
La mise en place de ce nouveau titre s’est accondgagi'une procédure
systématique de remise du titre en mains proprebéaéficiaire, afin que les
agents d’accueil des CPAM procedent a un controdle.

Les attestations papier ne sont plus délivréesadbase nationale des
individus est systématiquement consultée pourieétifdentité du demandeur.



c. Les contrblesa posteriori ont mis a jour différents types de fraudes

Des contrélesa posteriori sont réalisés sur les bénéficiaires mais
€galement sur les professionnels de santé.

En ce qui concerne les bénéficiaires, les contrdilegentés par la Caisse
nationale de I'assurance maladie ont permis dect##td1 cas de fraude en 2012,
43 en 2013 et 54 en 2014 pour un préjudice suldi3@000 euros pour 2014. La
détection de ces fraudes est réalisée sur pieqes eecoupement d’informations
a disposition. Cependant, si les bénéficiaires 'AME ne disposent pas de
compte bancaire, I'assurance maladie ne peut reawdroit de communication
aupres des banques.

La CNAMTS mene aussi de facon systématique et giladielle des
programmes de contrble contentieux ciblant les gagibnnels de santé aux
montants remboursés atypiques ou a activité rersBeuatypique en tiers payant.
C’est ainsi qu’elle détecte des facturations dsadigifs par des professionnels.
Deux cas de ce type ont été instruits en 20ddr un préjudice total s'élevant a
environ 450 000 euros. Les processus de détectidfingestigation sur d'autres
cas ont été engagés depuis.

Les proportions indiquées de fraudes a l'identaéx conditions de
ressources et de résidence seraient stables aatarsse nationale.

La visite & la CPAM de Paris a permis de mieux apprémder la fréquence des
contrdles et les moyens humains qui leur sont dédié

Le personnel dédié a la gestion de I'AME est de §@nes sur la ligne d'accueil et de
24 agents chargés de l'instruction, tous étantiqupk dans les vérifications et contrdles
aussi bien que dans l'instruction des dossiers.

Le plan de controle socle de I'agent comptable mdhe maladie prévoit un contrdle sur
échantillon de la gestion du droit & I’'AME. Le caié porte sur :

— la présence et la conformité des pieces judtivies,
— la complétude du dossier,

— les ressources prises en compte,

— la qualité de la résidence (stabilité/régularité)

Les dossiers sont sélectionnés par échantillonssnedsy pour aboutir & un volume
annualisé, avec toutefois une volumétrie plus ingrde que les orientations nationales, soit
4 % sur Paris contre 1 % des dossiers demandéaunational.

En 2014, 4 283 contrles ont été réalisés, quirénélé 186 anomalies, soit 4,3 % des
dossiers : 60,7 % des erreurs provenaient d'uneuere saisie et 13,9 % d'une étude
erronée des conditions de résidence.

Des controles posteriorisont en cours d’expérimentation fin 2015 sur une
centaine de séjours de trois disciplines médidtatas (DMT) ciblées : maladies
tropicales et exotiques, soins hautement spéaalisénédecine et obstétrique.



En ce qui concerne les fraudes, les signalememtéglilarités en matiere
d’attribution de 'AME font I'objet d’'une enquétedministrative et de la mise en
ceuvre de procédures afin de sanctionner les coempentts fautifs, ou frauduleux,
d’'une part, et de récupérer les prestations pesaeharge indiment, d'autre part.

La CPAM de Paris a ainsi diligenté depuis 2012 efeguétes portant sur
15 signalements qui ont fait I'objet d'une pénalifid@anciére pour fausse
déclaration relative a la date d’entrée en Fraada,réalité de la résidence ou au
montant des ressources réelles. Des indus ont édpérés, a hauteur de
49 400 euros pour 11 dossiers. Cing dossiers dritdiajet de poursuites pénales,
avec notamment le démantélement d'une escroqueriéseau et la condamnation
en janvier 2014 des auteurs a rembourser, esclieqgar avait permis a une
centaine de ressortissants mauritaniens d’obtertiéhéfice de 'AME grace a la
fabrication de faux documents.

d. L'arrivée en France a but médical : un phénoméne pwssible a
contrer aujourd’hui

Les contrbles concernent également les dossieraigaent pressentir que
les requérants disposent d’un visa touristiquas@ees qui ne présentent pas de
photocopie de leur passeport, ou passeport obtestiéneurement a l'entrée en
France.

En effet, lorsqu’il s'agit d’hospitalisations pr@nmées, le référentiel
national prévoit que tout engagement de payer une hospitalisation prognge
ou toute provision versée a un établissement deéseste a la charge de
l'intéressé, sans possibilité aucune que 'AME me w@utre couverture sociale
vienne reprendre a son compte la prise en chargée référentiel ajoute que
«lorsqu’une provision est constituée, I'établissetnem informe immédiatement
I'autorité chargée de I'admission a TAME

La CPAM met en place un partenariat avec le serméglical afin de
disposer d'un avis médical éclairé lorsque des iel@ssrépondent a cette
caractéristique. De méme, sont expérimentés desdtxm sur le caractére non
programmé des « soins urgents et vitaux » fachmédes établissements pour des
bénéficiaires en situation irréguliere n'ayant gest a 'AME : 9 dossiers de greffe

du rein contrélés priori (dont 7 refusés, car s’agissant de soins progranmé

Le nombre des cas de personnes venant en Franceuaveisa de
tourisme mais avec I'objectif réel de bénéficiersdas au titre des soins urgents,
puis de 'AME, ne peut étre évalué, ce qui conetitn phénoméne préoccupant et
un détournement du dispositif.

Une expérimentation menée en 2014 en lle-de-Fracoeportant
I'analyse de dossiers d’AME ayant co(ité le plus chenis en lumiére que si tous
les patients avaient bénéficié de soins vitaux oadeinent justifiés, certains
(6 sur 14 dossiers analysés) avaient pu dissimelarvisa pour se déclarer en



situation irréguliére afin d’étre admis & 'AME @wins urgents, leur assurance
personnelle ne prenant pas en charge les soins.

En application de l'article L. 114-11 du code deskcurité sociale, les
consulats francgais sont appelés a échanger toisteniation avec les organismes
de sécurité sociale. lls peuvent signaler toutiesibns leur paraissant suspectes.
De méme les organismes de sécurité sociale peobésir des informations sur
les conditions de délivrance des documents d’erdtéde séjour sur le territoire
francais. Une convention passée entre les orgamisteesécurité sociale et les
consulats définit les modalités de mise en ceuvid&changes d’informations et
facilite la transmission de signalements. Il fauttéfois reconnaitre que la mise en
ceuvre de ces dispositions est difficile et exigetemps d’instruction dont les
agents des consulats ne disposent peut-étre pas.

C. LES MODALITES DE PRISE EN CHARGE ADOPTEES PAR N OS VOISINS
EUROPEENS CONDUISENT A UNE DEPENSE BEAUCOUP PLUS
CONTENUE

La plupart des Etats européens permettent 'aapes@ins aux personnes
dépourvues de titre de séjour, parfois sous laitiondju’elles puissent rémunérer
elles-mémes ces soins, et des mécanismes de prisdhagge intégrale sont
généralement mis en place pour les personnes d&daéessources, mais pour un
panier de soins tres limité.

Il n'existe pas d'étude exhaustive sur le sujet ipste peu documenté
publiguement par les Etats. Les rapporteurs ontirdes informations récentes
permettant de mieux connaitre, dans sept Etatgpéens, les principes fondant
'acces aux soins des personnes en situation iieggLet le caractére gratuit ou
non de ces soins.

lls ont pu constater que la question de la maitteséa dépense de soins a
ces personnes est beaucoup moins prégnante quarterrcar, de maniere
générale, les soins gratuits prodigués sont linsi&en des critéres stricts et les
soins n'entrant pas dans ces criteres strictsgydnts. Le colt de cette prise en
charge n’est donc pas un enjeu en soi mais estéameét de la politique globale
relative a I'immigration et au statut des étrangers

Deux pays ont toutefois adopté récemment des nesinastiques de
réforme du systéeme de santé pour en préservesdaitenabilité ». L'Espagne a
pris, a partir de 2012, des mesures aboutissanesa adbupes budgétaires
importantes, qui ne concernent pas que le puble @&eangers en situation
irréguliere. De méme, le Royaume-Uni a introdui éf@is médicaux obligatoires
dans llmmigration Actde 2014 pour lutter contre le « tourisme médical»
réduire les dépenses de santé. Le gouvernemesmictie s’efforce de réguler le
National Health Serviceafin d’économiser 500 millions de livres par an de
maniére globale sur 'ensemble des soinswasixors and migrantsmais s'attache
aussi clairement a limiter 'immigration clandestin
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Les informations présentées plus loin ne prétendasta I'exhaustivité.
Elles résultent d’échanges avec les services datigues francais dans les pays
cités, axés sur les principales lignes directrigggssant la prise en charge des
personnes en situation irréguliere. Les rapporteersercient vivement les
personnes ayant contribué a leur information, quleamérite d'étre ainsi
actualisée, contrairement aux études plus appr@emlisponibles qui ne prennent
pas encore en considération les évolutions lesrphentes.

1. L'acces aux soins des personnes sans titre de s éjour : des politiques
variables

L’'accés aux soins des personnes sans titre ders&jgudans tous les Etats
membres soumis a la comparaison par les rapportestseint par rapport a celui
des assurés sociaux. Dans certains pays commegjgspil a été drastiquement
restreint dans I'objectif clairement énoncé de mé&die « tourisme sanitaire » et la
dépense ; dans d'autres pays comme |'Allemagnerégime trés restrictif au
départ tend a évoluer vers une prise en chargesarplus large des étrangers en
situation irréguliére.

a. Un panier de soins tres réduit au Danemark

Les étrangers en situation irréguliere au Daneroatldroit a un panier de
soins « urgents dont la gratuité est garantie par la loi. Ce @aie soins ne
comprend pas les soins obstétriques et le suigrdesesse, ni la prise en charge
pour avortement ou la prévention (moyens de coapt@an, conseil en santé
sexuelle et reproductive). Il n'existe pas non plesgratuité des soins pour les
enfants en situation irréguliére.

La législation danoiseDanish Health AQt prévoit par ailleurs que des
résidents non-permanents puissent avoir acces aailes non urgents s'il n’est
pas « raisonnable » de les renvoyer vers des giofe®ls de santé dans leur pays
d’origine, ceci sans garantie de gratuité. La pamegourra étre amenée a prendre
en charge tout ou une partie des co(ts liés ams soi

Les ONG du secteur et les estimations du Gouvememealuent le
nombre d'étrangers en situation irréguliere a 20 60 22 000 en 2014, contre
1 000 a 5 000 en 2010.

b. En Suisse, I'affiliation payante de I'étranger a laaisse d’'assurance
maladie est obligatoire

En Suisse, les « sans-papiers » doivent s'affiliane caisse maladie pour
obtenir une garantie de base, les cotisationsveiatede 250 a 450 CHF par mois
(soit de 230 & 412 euros). A défaut, les soinoné s fournis.

En cas d'indigence, la personne peut demander wleedurgence a la
commune ou au canton ou elle séjourne, qui premd ah charge les cotisations
de l'assurance maladie. Les personnes ayant bénélic cette aide d’urgence



étaient au nombre de 10 744 en 2014, ce nombré étabaisse grace a une
gestion plus rapide des demandes d’asile.

Une franchise est imposée limitant la gratuité steess apres I'affiliation :
elle s’éleve de 700 a 2 000 CHF par an; un foijfaitrnalier de 15 CHF est
imposé a I'hopital. Les impayés sont le cas éch¢migt en charge par les
communes et les cantons.

c. Une réforme récente imposant un acces aux soinsgwdyen Espagne
et au Royaume-Uni

En Espagngle décret royal 16/2012 de réforme du systéeméasen a
exclu de l'assistance sanitaire gratuite et pulliges étrangers en situation
irréguliere, aprés une évaluation par la Cour desptes espagnole faisant état
d'une dépense de 451 millions d’euros en 2009 fesisoins prodigués a cette
population alors évaluée a 500 000 personnes.

L'accés au systeme de santé public de droit comesinpossible par
paiement de cotisations avoisinant 700 euros pgroan les moins de 65 ans, et
1 850 euros par an pour les plus de 65 ans.

L'acces gratuit au systeme sanitaire demeure gdespiur les urgences,
les mineurs, les femmes enceintes ; s'y ajouteéleéfice des programmes de
santé publique — prévention, vaccinations, consr@ks maladies infectieuses.

Dans ce contexte, le Gouvernement fait I'objet déqoes quant a la
question des soins aux étrangers sans revenus lstance, en particulier
s'agissant des malades chroniques (insuffisancealegémpar exemple). Le
Gouvernement a annoncé que ces malades pourraiesatogrtaines conditions
continuer a recevoir des soins dans le systemecpubhis selon une formule
propre a chaque communauté autonome.

Au Royaume-Uniou le systeme de santé est universel, fondé asur |
résidence et financé par I'impdt, les personnes mmidentes ordinaires sont
soumises depuis cette année &lational Health Servic§Charges to overseas
visitors) regulationspubliées le 6 avril 2015.

Les guidelinesdu Department of Healttpubliées en 2015 précisent les
catégories de personnes pouvant bénéficier dealmigr des soins hospitaliers
(militaires et pensionnés, demandeurs d'asile, eptti vulnérables, enfants
placés...) : les étrangers en situation irréguliéem flont pas partie. Le message
envoyeé par ces nouveaux textes aux étrangersuatiait irréguliere est la fin de
la gratuité.

Les personnes qui sollicitent un droit de séjounperaire devront
s’acquitter d'une contribution forfaitaire de 22@rés par année de séjour, payable
avec les frais de visa ; les personnes sans dro#pur doivent rémunérer les
soins. Elles doivent en principe s'acquitter dendemble des codts induits par



'acces aux soins, y compris I'accés aux soins gires, c'est-a-dire les soins de
premiers recours (soins ambulatoires).

L’accueil d'un patient en urgence a I'hépital n'gests conditionné a un
paiement préalable, mais I'administration de I'h@lpi- en particulier I®©verseas
visitor manager déterminera si le patient doit se voir factlesr soins et peut
décider de renoncer au paiement s'il n'a pas dspgetive réaliste de I'obtenir,
afin d’éviter une charge administrative inutile sytsteme. La mise en ceuvre de
cette politique contributive s’accompagnera derkgistrement des patients.

Le co(t des soins aux migrants en situation iriégalpour leNational
Health Serviceest estimé a 330 millions de livres pour 580 O@8spnnes, soit
570 livres par téte (étude de 2013). Le montansdess prodigués plus largement
aux visitors and migrantsest évalué a 2 milliards de livres par an, le adut
tourisme médical étant évalué a 60 a 80 millionkwies.

d. En Allemagne, une prise en charge gratuite mais adoée par des
critéres stricts qui ont pour effet de limiter laégense

En Allemagne, la loi du®inovembre 1993 garantit aux demandeurs d'asile
et aux étrangers en situation irréguliere I'acagsug aux soins urgents (traitement
de maladie graves et de douleurs aigués), ainai cgux liés a la grossesse, aux
vaccinations reglementaires et aux examens prée@es prestations sont moins
étendues que celles offertes par le régime deitesaciale.

Lorsque le cas d'urgence n'est pas justifié, cessgmnes sont dans
I'obligation de requérir un certificat maladi&rénkenschein auprés du centre
d’action sociale. Si la maladie ou les souffranc@sespondent aux critéres pour
lesquels des soins gratuits peuvent étre prodigigégentre social remet le
certificat au patient ; les soins ne sont alorsfpatirés au patient mais au centre
d’action sociale, comme dans le cas précédentailes srgents.

Si la personne ne reléve d'aucun de ces deux basjait régler les soins
et les médicaments prescrits.

Selon ce systéme, les soins accordés se limitemaement de maladies
aigués et douloureuses, alors que les autres desilacomme le traitement des
maladies chroniques par exemple, ne sont pas peisesharge. De méme, un
patient peut recevoir une ordonnance pour des médiots nécessaires a son
traitement urgent, mais sa rééducation ne serafipascée. Un dentiste peut
effectuer un soin urgent mais non poser une prettéstaire, & moins de prise en
charge par le patient lui-méme.

Le cadre Iégal mis en place par les autorités alfelas repose sur le
principe de prise en charge gratuite des soinsnselatre critéres : les soins
urgents, la souffrance physique (maladie aigué cetlodireuse), les soins aux
femmes enceintes (prestations complétes égaleseadaedroit commun), le soin
aux victimes d’accident du travail ou d’'une agressphysique, la lutte contre les



infections enfin (maladies sexuellement transmissjbtuberculose). La mise en
ceuvre de ce dernier critéere a pour conséquenceiteaddes visites préventives
pour déceler une infection et I'acces gratuit @decination.

Ces criteres exhaustifs excluent donc les maladie®niques par
exemple. lls ont pour effet de restreindre la pasecharge financiére des soins
(hors de ces critéres, les personnes doivent rémutedirs soins) et il en résulte
une certaine maitrise des colts sanitaires liés @rdsence sur le territoire des
personnes en situation irréguliére.

Toutefois il est impossible de comparer le colteds soins a la dépense
consentie en France. En effet, ce dispositif dsiasce médicale est financé par
lesLanderet variable ; il n'existe pas de données compiédeniveau fédéral. Le
nombre de personnes en situation irréguliere ¢sh&@entre 200 000 et 500 000
personnes.

Il convient de rappeler que la loi du 30 juillet020relative aux étrangers
oblige tout organisme public ayant connaissanctageésence d’'un étranger en
situation irréguliére a prévenir 'administratiobdgrale chargée de I'lmmigration
(le BAMF), obligation qui incombe donc aux centrd@ction sociale. Les
praticiens ont théoriquement l'obligation de commuer aux autorités la
présence de la personne en situation irréguli@rguc— méme si les praticiens ne
le faisaient pas en général — constituait un élérdssuasif. Toutefois, le secret
professionnel a été étendu en 2009 pour facilgerdvail des médecins et des
centres d’'action sociale, et I'évolution devrait mmursuivre dans le sens d’une
confidentialité plus étendue en faveur du patient.

Dans le contexte de la forte hausse de la demaladdeddepuis 2014
(202 000 demandeurs en 2014), le Gouvernement rapeist une réforme de
'acces des demandeurs d’'asile au marché du trauaiséjour et au systeme de
santé pour leur permettre une meilleure et plugleamtégration économique et
sociale. Par contre, est évoqué le durcissementeggess relatives aux personnes
en situation irréguliére, le Gouvernement affirmaat volonté d’'opérer des
reconduites systématiques et rapides a la frontiére

e. En Suéde et en ltalie, un acces un peu plus largexasoins, mais
accompagné d’'un ticket modérateur hors de la sifoatd’'urgence

En Suédegla législation entrée en vigueur € jlillet 2013 harmonise les
droits en matiére de santé des adultes illégalemesients en Suéde avec ceux
des demandeurs d’asile.

Les personnes bénéficient d'un panier de soins ldagratuité est garantie
par la loi, comprenant les soins (y compris bucentdires) jugés « urgents » ou
« indispensables » sur appréciation d’'un médeemsbins obstétriques et le suivi
de grossesse, la prise en charge pour avortemeat @€vention (moyens de
contraception, conseil en santé sexuelle et reptddy), ainsi que les produits



pharmaceutiques prescrits dans le cadre d’'uneevisiédicale remplissant les
conditions précitées d’'urgence.

Par ailleurs, les enfants ont accés gratuitemettgua les soins et aux
produits pharmaceutiques dont ils ont besoin, amsa des soins dentaires
réguliers (prévention et suivi) jusqu’a 18 ans,ligugue soit leur situation légale.
Dans les faits, la plupart des comtés étendentraié a@ux jeunes jusqu’a leur
vingtiéme anniversaire.

L'enjeu financier total est évalué par I'Institutéslois pour 'Economie de
la santé a environ 1 milliard de SEK par an, saoitien 110 millions d’euros,
pour 10 000 & 50 000 personnes irrégulieremeneptés en Suede.

On soulignera que les soins jugés « non urgents Pagpréciation des
professionnels de santé) font I'objet d’un ticketd@rateur variable selon les comtés.
Le ticket est d’environ 5 euros pour une visitezolie médecin généraliste.

En Italie, I'acces et la prise en charge different encoume’région a
l'autre, malgré une volonté d'unification annongee la conférence permanente
Etat-régions en 2012, mais encore inégalement emseuvre.

Les soins urgents ou essentiels sont accessilikedt@ngers en situation
irréguliere, de méme que les soins liés a la gessse la santé des mineurs, aux
vaccinations et a la prophylaxie des maladies figfases.

Pour en bénéficier, un étranger doit demandergetiae sanitaire locale,
sans avoir a présenter de document, un code dj&rdemporairement présent,
gui sera valable six mois et renouvelable.

Le bénéficiaire devra acquitter le ticket modératen vigueur pour les
soins hospitaliers, sauf a présenter une auto4@éida d’'indigence : dans ce cas,
le ministére de I'Intérieur prend en charge lesethéps hospitalieres. Les soins de
médecine de ville sont payants ; certaines régimmsent prendre en charge les
dépenses de médecine de ville, d'autres non, cdanégion Roma B.

Le montant de la dépense est difficile a connalidedonnées n’étant pas
toujours agrégées au niveau national. La dépens@&weduée a 105 millions
d’euros en 2014, pour 67 128 personnes enregisitédispositif d'aide.

2. L'affectation budgétaire de la dépense de soins : une prise en charge
par I'Etat ou par les collectivités régionales

Plusieurs pays, a l'instar de la France, n'integpeas la dépense liée aux
soins des étrangers en situation irréguliere li@nce maladie nationale.

Chez certains de nos partenaires européens, lenskyp de soins aux
personnes en situation irréguliére ne sont pageeru budget du ministére de la
Santé mais a celui du ministére de I'Intérieur ed’inmigration.



Ainsi en ltalie les dépenses de soins urgents et essentielplsses en
charge par le budget du ministere de I'Intérietipag le budget du Fonds sanitaire
national ou régional pour les autres soins. Aipar, exemple, I'hospitalisation de
13 600 étrangers en situation d'indigence a é@@nfige pour 11 800 d’entre eux
par le ministere de I'Intérieur et pour le reste lpaFonds sanitaire national.

De mémeau Danemarkles soins d’'urgence concernant les étrangers quel
que soit leur statut (Iégaux temporaires ou bisidedts irréguliers), sont pris en
charge par le ministére de I'lmmigration.

En Allemagne le dispositif de l'assistance médicale accordéx a
demandeurs d'asile et aux étrangers en situatiéguliere est entierement financé
par lesLander, et est donc variable d'un Land a l'autre.

DeuxLander Hambourg et Bréme, facilitent la prise en chagystaire des
demandeurs d'asile et des étrangers en situatieguiere, en accordant des cartes
d’assurance maladie dés l'arrivée sur le territallemand. En compensation de la
charge administrative, les communes versent awssezmid'assurance maladie un
montant mensuel de dix euros par personne étraagésituation irréguliére.

En Suissel'Etat verse un forfait de 6 000 CHF aux cant@usir toute
personne indigente et sans papier demandant weegoricharge médicale.

Il. LES EVOLUTIONS A ENGAGER POUR DONNER A L'AIDE MEDICALE DE
L'ETAT PLUS D’EFFICACITE ET DE « SOUTENABILITE »

A la question de I'opportunité de réduire I'étendiecouverture gratuite
de soins offerte par 'AME, les rapporteurs appurtdes réponses divergentes. lls
s’accordent en revanche pour donner plus d'effa@eau dispositif et font en ce
sens des propositions communes.

A. FAUT-IL REDUIRE L’ETENDUE DE LA COUVERTURE GRAT UITE DES
SOINS, SUR LE MOI?ELE GENERALEMENT ADOPTE PAR NOS
PARTENAIRES EUROPEENS ?

1. Pour M. Claude Goasguen, il faut restreindre I'  accés aux soins pris en
charge par I'Etat et instaurer une affiliation cont ributive a I'assurance
maladie

Notre pays ouvre au bénéficiaire de I'AME et a agants-droit une la
prise en charge a 100 % des soins, dans la limiteudf de responsabilité, pour
les prestations en nature maladie et maternitd, @anmédecine de ville qu'a
I'hopital. Les bénéficiaires sont dispensés d’aeade frais et exonérés du ticket
modérateur et du forfait journalier en cas d’hajgation.
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Aussi M. Claude Goasguen juge légitime de s'iiger sur I'opportunité
de limiter le « panier de soins » gratuit en s'irept des systémes mis en ceuvre
par nos partenaires européens.

Il se prononce en faveur d’'une réforme rapprochmmtte dispositif du
modéle majoritairement mis en place dans les aptrgs européens, en limitant le
champ de la prise en charge a 100 % a une lisspids liés a des critéres précis,
et en posant un principe de rémunération pourdggssoins.

L'étude des modeéles étrangers permet de délimiter liste de critéres
prenant en compte les cas dans lesquelles lesnpesmécessitent des soins a
caractére vital et urgent. Ces cas pourraient étre

— les soins urgents ;

— les soins a apporter en cas de souffrance ple/$a@s de maladie aigué
et douloureuse) ;

—les soins destinés aux femmes enceintes etfsekatl’accouchement
(prestations égales a celle du droit commun) ;

—la lutte contre les infections (maladies sexuedlet transmissibles,
tuberculose notamment) ;

— le soin aux victimes d’accident du travail ourdduagression physique ;

— pour les enfants, acces a tous les soins et raalifs pharmaceutiques
jusqu'a 18 ans.

Cette évolution importante pourra s'accompagneladauppression de la
condition de résidence de trois mois, ce qui sifiepli et allegera beaucoup les
formalités et les contréles, qui exigent beaucoaipednps et de personnel dans les
caisses d’'assurance maladie.

La couverture des soins qui ne sont ni urgentfig@és prioritaires, serait
prise en charge par I'assurance maladie, soustmndiune affiliation de I'assuré
moyennant le paiement d'une cotisation dépendanivéiau de ses revenus.

Un systeme de contribution inspiré de celui deNdJGde base pourrait étre
instauré. En s'inspirant des dispositifs en viguenor Espagne ou en Suisse, on
pourrait notamment mettre a I'étude un baréme & trdveaux, avec une
contribution de 8 % pour les foyers disposant derras supérieurs au seuil en
vigueur pour la CMU de base (9 601 euros annudks)4 % pour les revenus
inférieurs a ce seuil et de 0 % pour les personndigentes (personnes sans
revenus). Pour un foyer disposant de 750 eurospa par exemple, la cotisation
atteindrait ainsi 30 euros mensuels. Une autreilpligs serait de fixer une
cotisation forfaitaire en-dessous d’'un seuil deeness. Des abattements pourraient
étre prévus en fonction de la composition de laillemPour les personnes
indigentes dans l'impossibilité de contribuer, wiéelaration d’indigence pourrait
étre formalisée. Les personnes affiliées seraigsteptibles de voir leur déclaration
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de ressources contrdlée par les CPAM, comme cest$ aujourd’hui pour la
déclaration de ressources effectuée pour pouvoéfloer de TAME.

Laffiliation a I'assurance maladie aurait pouretftie transférer la prise en
charge sanitaire des étrangers en situation ireggutlans le régime de sécurité
sociale et de mettre fin & la coexistence actatlie financement par I'Etat et d'une
gestion par la CNAMTS. Ce transfert permettraitsdamettre la progression de la
dépense a l'objectif national des dépenses d'assurmaladie (ONDAM), et
contribuerait donc a mieux la controler et a lamt. Il pourrait entrainer un meilleur
suivi des patients qui devraient s'inscrire dangdecours de soins, comme les

assurés sociaux.

Une telle affiliation aurait également pour avaetade réduire le
phénomeéne des refus de soins auquel se heurteetlestent les bénéficiaires de
'AME, tant de la part de médecins libéraux (reflessoins dentaires ou optiques,
par exemple) que de I'hdpital public (refus de sa@gnécologiques ou d’IVG, par
exemple).

Le dispositif proposé devrait également s’'appligaeMayotte, ce qui
contribuerait a clarifier la situation peu tranggde de la prise en charge sanitaire
des étrangers en situation irréguliere dans cerddpant, situation qui a été
décrite plus haut.

Proposition de M. Claude Goasguen : rapprocher la pse en charge sanitaire de
étrangers en situation irréguliere des dispositifsen vigueur chez nos partenaire
européens :

o

—restreindre la prise en charge par I'Etat auxisairgents et jugés prioritaires (cas|de
maladie aigué et douloureuse, soins destinés anmés enceintes, soins aux enfants, lutte
contre les infections) et, en conséquence, supptareondition de séjour de trois mois pour

'accés aux soins ;

— ouvrir aux étrangers en situation irrégulierpadasibilité de s'affilier & 'assurance maladie
pour la prise en charge des autres soins, aveccatigation variable en fonction des
revenus ;

— appliquer ce dispositif a la prise en chargetaarides étrangers en situation irréguliere a
Mayotte.

2. Pour M. Christophe Sirugue, la prise en charge  sanitaire des étrangers
en situation irréguliere ne peut pas reposer sur un dispositif
contributif et doit continuer a étre financée par | ‘Etat

M. Christophe Sirugue estime que le champ des dé&gseactuellement
couvertes par I'AME doit étre préservé. |l s'agih effet d'une dépense
incontournable qui, si elle n'est plus prise enrghapar I'Etat, devra I'étre par
d’'autres collectivités qui devront assurer la pasecharge sanitaire des étrangers
en situation irréguliére. En outre, une affiliatian’assurance maladie, telle que
proposée par M. Claude Goasguen, aurait pour gdietdoxal de donner un début
de reconnaissance aux étrangers en situation ligégu
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Limiter TAME aux soins urgents et prioritaires peurra pas se traduire
par une diminution de la prise en charge sanitd&s étrangers en situation
irréguliere présents sur le territoire. Une tellesnre se limitera a un transfert de
la dépense de I'Etat vers les établissements médils plus défavorisés, les
associations caritatives et les collectivités teridles.

Une contribution a la charge des bénéficiairesAMIE a déja été mise en
ceuvre a la fin de la précédente législature —Zeitsal’obligation, instituée en
2011, d’acquitter un droit de timbre de 30 eur@t /'a pas fait les preuves de son
efficacité.

Cette mesure a entrainé un renoncement ou un @@decceés aux soins
de la part des personnes les plus en difficultétdlmeport, loin de favoriser la
régulation de la dépense, a occasionné un dépatle® soins hospitaliers, plus
colteux car plus tardifs. Le dispositif du droit timbre a en effet accru la
complexité de la procédure, obstacle majeur a&saew droit pour une population
précaire et peu familiere des procédures admititga Le renchérissement de
'acceés a 'AME a pu également conduire a retatderporairement certains soins
au prix d'une aggravation de la pathologie et dirt c leur prise en charge. La
mesure a eu en effet les résultats suivants : glozdes effectifs ont globalement
baissé, on n'a pas constaté en 2011 une baiss#égeases dont la progression
(+ 4,9 %) a été essentiellement tirée par les digmwhospitalieres (7,2 %), les
dépenses de soins de ville étant en baisse.

A titre d'illustration, si 10 % des bénéficiairestardent leur accés aux
soins et se voient contraints a une prise en chiaogeitaliere, le surcolt pour
I'’AME est estimé a 20 millions d’euros, contre Glions d’euros de recettes pour
le droit de timbre.

En conséquence, le droit de timbre a été suppriandappremiére loi de
finances rectificative pour 2012.

Les travaux de la mission IGF-IGAS de 2010 avadailleurs attiré
I'attention sur les risques de l'instauration doiostacle a I'accés aux soins pour
la population précaire relevant de 'AME, en craghqu’un retard dans leur prise
en charge médicale n'augmente le risque sanitairkes populations concernées.

M. Christophe Sirugue reste convaincu que ne psiSr&sun acces aux
soins primaires a des personnes, particulieremalgscen situation de précarité
cumulant les handicaps sanitaires et sociaux, penaduirein fine la société a
devoir assumer des dépenses plus importantes, maaimdes dépenses
hospitalieres. Les colts comparés de traitemenicard@nteux d’une tuberculose
« standard » et d’'une tuberculose multi-résistaome a cet égard significatifs :
sous réserve des adaptations relatives aux pateslegaux patients, les codts de
traitement médicamenteux d’'une tuberculose mudisténte sont estimés dix fois
plus élevés que ceux nécessités pour le traitediene tuberculose « standard »
(dite « multi sensible »).
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Par ailleurs, M. Christophe Sirugue souligne quai$? le nombre de
bénéficiaires a été en diminution en 2014 par repp@013, et que cette décrue
s’est poursuivie au premier semestre 2015. Les mgqurises pour contenir la
dépense portent leurs fruits. Complétées par ute dgcrue contre les personnes
qui dévoient le dispositif par des abus, ces massoat de nature a stabiliser la
dépense.

Proposition de M. Christophe Sirugue : maintenir lesprincipes d'universalité et de
gratuité de la couverture médicale offerte par TAME, afin d'éviter les reports de
charges consécutifs au non accés aux soins

B. SIMPLIFIER ET HARMONISER L’ACCES AU DISPOSITIF

1. Les démarches administratives restent complexes et les exigences
variables suivant les caisses primaires d’assurance maladie

Le demandeur doit adresser a la caisse primairssutance maladie
(CPAM) sa demande d’AME accompagnée des documeigéseen fonction de
sa situation.

Le dossier est déposé soit par le demandeur, cesfjué cas pour 80 %
des demandes, soit par une association agrééesalgiéorganisme d'assurance
maladie, par le centre communal ou intercommureadtion sociale (CCAS) du
lieu de résidence, par les services sanitaires@asx du département ou par un
établissement de santé.

La décision d'attribution est prise par la CPAM@us tard deux mois
apres le dépodt de la demande. Absence de répouseefias.

a. Les difficultés de la domiciliation dans certainggartements

Les problemes de domiciliation représenteraien®%30u non accés aux
droits. La domiciliation des personnes sans domifike, en habitat mobile ou
précaire, peut se faire au CCAS ou auprés d’urecasmon agréée.

La domiciliation auprés du CCAS rencontre parfas difficultés, lorsque
la commune interpréte de maniéere restrictive Ittéement de la personne au
territoire ; l'acceés a I'AME est alors compromis.’ekigence d'un avis
d’imposition a I'appui de la demande n’est pasiséaldans nombre de cas. Les
associations déplorent que des communes refusedraciliation pour les
personnes en errance, ce qui constitue un blocdgepdse en charge sanitaire
pour les rom, notamment.

La domiciliation par une association est fréquenéds leur agrément peut
fixer un nombre limité de domiciliations au-delagdel I'organisme ne peut
accepter de nouvelles domiciliations. Les assariatont parfois des difficultés a
faire face. L'exemple du Centre d'accueil, de seind'orientation de Saint-Denis,
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géré par Médecins du Monde, est un exemple de dHgultes avec
1 200 personnes domiciliées. A Paris, 40 assoomtimt recu I'agrément pour la
domiciliation, dont 14 pour l'aide a la constitutide dossiers AME.

Dans le cadre du plan pluriannuel contre la paévegtpour l'inclusion
sociale, la loi ALUR adoptée le 24 mars 2014 a prdgs mesures susceptibles
d’améliorer la situation :

— l'unification du dispositif de domiciliation der@t commun et celui de
I'AME ;

—un schéma départemental de la domiciliation.eRample, les axes de
travail pour Paris sont I'amélioration de I'adédoatentre I'offre et le besoin de
services et sa bonne répartition territoriale, rihanisation des pratiques des
organismes domiciliataires, la promotion du disfifode domiciliation.

Il convient de souligner que ces dispositions nat quas encore en
vigueur, dans I'attente de la parution de leursetéd’application.

Il est certain que les regles de domiciliation @oiv étre édictées de
maniére plus précise au niveau du départementigiiter que les étrangers sans
documents de séjour ne soient domiciliés danselgles communes qui acceptent
d'y procéder, ce qui se fait alors évidemment aurdént du bon fonctionnement
des services sanitaires de la commune « domiatkaty, qui se trouve débordée.
Ainsi la Ville de Paris refuse largement les dofiations c’est pourquoi les
personnes se concentrent en Seine-Saint-Denisppowupir étre domiciliées.

Proposition n° 1 des rapporteurs : revoir les modaiés de domiciliation des personne
éligibles a 'AME :

— harmoniser au niveau national les régles rédissadomiciliation afin qu’elles soien
appliqguées de maniére homogéne d’'un départemémiteel ;

w

—

— expérimenter une adresse déclarative auprésmambre de la famille ou une personne
digne de confiance.

b. Harmoniser les éléments de preuve et les piécesoarnir pour
I'admission & I'AME

Les demandeurs doivent justifier de leur identitéde leur présence
ininterrompue sur le territoire au cours des td@miers mois.

La condition de résidence de trois mois a été idpasn 2003. Cette
condition, pleinement justifiée pour distinguersituation des personnes entrées
sur le territoire dans le cadre d'un visa tourigtignférieur a trois mois et qui sont
prises en charge par une assurance, d'une p&t personnes qui ont établi leur
résidence en France, d’'autre part, pose en réggdlifficultés car il demeure un
flou sur les pieces admises ou non par la caigssdifance maladie.
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La liste des piéces justificatives a fournir loms k& constitution d'une
demande d’AME est fixée par décret, repris dan®férentiel national mis a la
disposition de I'ensemble des caisses d’assuraatadie.

Les associations font état de demande de pieagsgaile maniere abusive
par certaines caisses, rendant trés difficile diiion ou le renouvellement des
droits, ce qui peut entrainer une aggravation éeat’de santé en cas de rupture de
la continuité des soins. C’est surtout la preuveladeésidence qui suscite des
difficultés.

Eléments de preuve admis pour la vérification de laondition de résidence
(décret n° 2005-860 du 28 juillet 2005)

La condition de résidence est actuellement vérii@ee a des preuves telles que :
— visa ou tampon comportant la date d'entrée emcErfigurant sur le passeport ;

— copie d'un contrat de location, d'une quittaneelaer, facture, datant de plus de tro
mois ;

— facture d’hotellerie datant de plus de trois mois

— avis d'imposition ou de non-imposition a I'imgdt le revenu des personnes physique
la taxe fonciére ou a la taxe d'habitation ;

— si le personne est sans domicile fixe, attestat® domiciliation établie par un organisme
agréé et datant de plus de trois mois ;

— attestation d'hébergement établie par un cerirebdrgement et de réinsertion socia
datant de plus de trois mois ;

— tout autre document de nature a prouver que cettgition est remplie.

S

w
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Le témoignage des associations comme des assistactaux des
permanences d'acces aux soins (PASS) indiquenigipjusieurs années que les
pratiques different sensiblement d'un départementl’aatre, les CPAM
interprétant de maniére divergente la possibilééptbuver une résidence depuis
trois mois par un document autre que ceux expiiet® énumérés par le décret
du 28 juillet 2005.

La CNAMTS a reconnu cette année des écarts sigtiifi@ntre les pratiques
des organismes, mis a jour au moyen des indicatieugestion. Un groupe de travail
réunissant les caisses de Paris, de Bobigny, deilCd& Marseille et du Bas-Rhin a
été institué. Ce groupe a préconisé, parmi d’antesures, de généraliser les bonnes
pratiques observées dans la définition des pieceeeténir, en vue d'une
harmonisation de I'accés au droit. Une instructittn la CNAMTS est donc en
préparation afin d’étre adressée a I'ensemble @eses primaires.

2. L'organisation de la prise en charge doit étre améliorée pour pouvoir
faire face a I'afflux des personnes et a I'accroiss  ement des besoins

N

En France, I'accueil des patients AME est prin@pant concentré a
Paris, en Seine-Saint-Denis et a Marseille. Ceitenée sociogéographique a pour
conséquence un fort déséquilibre dans la prisénarge des patients AME.
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Une forte proportion des patients AME recourent soixs de ville : selon
le rapport des inspections générales des finartcésseaffaires sociales de 2010,
97 % des bénéficiaires et ayants-droit avaientuieca des prestations en ville, de
généraliste notamment. Pourtant, la part des soisitaliers dans le total des soins
est tres élevée, s’expliquant par la prise en ehdegpersonnes gravement malades.

Certaines communes sont, comme on I'a souligné partueuses que
d’'autres et acceptent sans trop de difficultés featfier la domiciliation des
personnes en situation irréguliere au CCAS. Catt@erdure a un impact tres fort
sur la permanence d’accés aux soins (PASS) deitdidpcal, qui subit de ce fait
a certains moments de I'année une forte surcha geadail.

L’exemple de I'h6pital de Saint-Denis montre qu® DD0 personnes sont
recues par an en urgence a la PASS de I'hopitait 86 000 en pédiatrie et
25 000 en gynécologie-obstétrique. La surchargéhdgital est aussi, dans ce
cas, la conséquence de I'absence ou du faible mod@cabinets de médecine de
ville. Ainsi, a Saint-Denis par exemple, l'offre d@ médecine de ville s’est
considérablement réduite. Le déséquilibre entrassde ville et soins en milieu
hospitalier est alors source de fortes tensioitgaital.

Cette situation n'est favorable ni au bon suiviitsére des personnes
précaires, ni au fonctionnement de Il'accueil d'uge des hdpitaux. Les
rapporteurs soulignent I'importance du maintiemlet’implantation de centres de
santé de proximité dispensant des soins de preeueurs, tels qu'ils ont été définis
par la loi du 21 juillet 2009 portant réforme dedpital et relative aux patients, a la
santé et aux territoires. Leur rble est essental pettre en ceuvre les actions de
santé publique, de prévention, d’éducation powalsté, d'éducation thérapeutique
des patients et des actions sociales, ainsi qappelle la loi.

L'aide médicale urgente et la lutte contre I'ex@ussociale, en relation
avec les professions et institutions médicalege&@ksociations, font pleinement
partie de leurs missions. Il est essentiel que ceggres prennent leur part a
I'accueil des bénéficiaires de I'AME et les adressen cas de besoin a I'hdpital,
ce qui allégera la pression sur les services d&ikde I'hopital.

a. Les personnes les plus précaires restent encoreééaalt des soins :
renforcer I'effort de prévention

L'expérimentation de la visite médicale de préwamti dont 4 000
personnes ont bénéficié dans trois centres de aaBtbigny et a Paris, a permis
de constater que les populations qui ont bénédieiéa visite sont les mémes que
celles qui engagent ensuite des démarches d’admissi 'AME. Les plus
précaires et fragiles économiquement ne ferontlgasiémarches d'acces a la
visite de prévention.

Son extension de 5000 a 200 000 personnes n'ssthuse facile. En
2014, il a été mis fin a cette expérimentation adémande de la CNAMTS :
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dorénavant, toute personne titulaire de I'AME péénéficier d'un examen
périodique de santé ordinaire.

A Paris, le colt global de la visite de préventhME telle qu'elle avait
été congue était d'environ 385 euros, examens dples compris, contre
250 euros pour un examen périodique de santé melifdapres le directeur de la
CPAM de Paris, la solution retenue en fin de congstemoins colteuse et plus
adaptée a |'état de santé de la personne.

L'association Médecins du Monde, dont les rapposteont entendu
plusieurs représentantes, déplore la mauvaise gmamge du systéeme de soins
francais par les personnes admissibles a I'AME '@bstacle aux soins que
constituent des formalités pergues comme complexes.

Il est donc indispensable de renforcer I'effortpdévention, sous la forme
des ateliers santé-ville mis en place a l'initiatde la CNAMTS qui ont montré
une grande utilité selon Médecins du Monde, eniquaigr pour I'information et
la délivrance de contraception ou le suivi de lzsgesse.

La médiation est aussi un élément a développer deeantage, car elle
permet & la personne de devenir acteur de sa pegmt® et contribue a son
intégration. Les représentantes de Médecins du Blam notamment cité en
exemple la médiation mise en place par la PASS d@at-Benis pour les
Roumains rom, ou encore un programme de médiat®a-vis des femmes mis
en place a Nantes pendant trois ans, porteurs suétas trés positifs avec une
stabilisation du suivi médical, I'acces au dépistdg cancer du sein et du col de
l'utérus, notamment.

Enfin, l'absence de déclaration de médecin traitest matiére a
interrogation : cette déclaration n'est pas exigés bénéficiaires de 'AME, au
contraire du droit commun des assurés sociauxpet @lle n'est la plupart du
temps pas respectée. Cette situation ne favorsdapgénéralisation de I'entrée
dans le parcours de soins classique, qui favorigeailleur suivi médical.

Proposition n° 2 des rapporteurs : renforcer I'effat de prévention en direction des
bénéficiaires de 'AME :

— développer les ateliers santé-ville et la méaimaten lien avec les permanences d’'acces
aux soins, dans les agglomérations ou se trouveapartant public bénéficiaire de 'AME ;

— généraliser a la patientéle bénéficiaire de I'ANMbligation de déclarer un médecin
traitant.

b. L'interprétariat et la médiation a I'hdpital devraint étre facilités

LN 7

Le probléme de I'accés aux soins est souventliépdésence d’'un service
d'interprétariat a I'h6pital ou au centre de santé.
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L'interprétariat est présent plus systématiquenagnRoyaume-Uni ou un
budget de 25 millions de livres est consacré aeasmih. Ce service, qui n'est
prévu ni par la loi, est disponible dans 55 hopit@armi les 138 que compte
I’Angleterre. La langue la plus demandée est lempais.

En France, quelques services hospitaliers font lagpd'aide d'un
interpréte comme le centre de santé de I'hopitaé®Be, ou I'hdpital de Saint-
Denis dont la dépense d'interprétariat s’éleve 8@Deuros par an.

L'expérience montre que l'aide d'un interpréte petrrmd'établir la
confiance avec le malade lors des premiers rendeg-®t s'avere moins
nécessaire par la suite.

C’est pourquoi les rapporteurs considerent qu’wiigieti devrait étre prévu
pour assurer des services d'interprétariat dankdpitaux les plus concernés par
I'accueil de patients étrangers en situation degite.

Méme si cette éventualité est rejet@epriori par les associations, il
pourrait étre souhaitable de développer le recaudes personnes volontaires
parlant la langue des patients ou issues des paygide des patients et vivant en
France depuis de nombreuses années, méme si ellesnh pas interpretes de
profession. Ces personnes bénévoles (qui peuvernit au dans leur pays
d’origine une formation médicale ou d'infirmiéredcevraient une formation a
I'accueil et devraient appliquer des regles a ¢araaéontologiques dans le cadre
de I'échange avec les patients.

Proposition n° 3 des rapporteurs : développer lingrprétariat dans les hopitaux
accueillant un nombre important de bénéficiaires dé’AME :

— prévoir un budget de I'ordre de 20 millions desipour l'interprétariat dans les hopitaux ;

— étudier la possibilité de faire appel a des nésefintervenants bénévoles pour assurer un
service d'interprétariat et de médiation culturedla établissant un cadre déontologique pour
les volontaires.

C. ADAPTER LES MODALITES DE GESTION

Les situations les plus difficiles ne concernerg fraus les départements.
Elles concernent quelques agglomérations ou résideaucoup de personnes
étrangéres relevant de 'AME et généralement ete fprécarité, celle-ci pouvant
aussi toucher leurs ayants-droit. Par ailleurs,é@blissements de santé situés
dans ces agglomérations prennent en charge deisgabltrouvant en moyenne
précarité — non couverts par une mutuelle par elmp

Ce contexte se traduit pour les établissementpliesconcernés par des
montants treés importants de facturation de soinseGouvrer aupres de la
CNAMTS ou auprés du patient, montants qui pour igpane seront jamais
recouvrés si les patients n'ont pas de droit a IAMt sont insolvables. Ceci
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fragilise la trésorerie de I'établissement, rendysation extrémement difficile et
I'oblige a faire des choix difficiles entre telle telle prise en charge.

Les rapporteurs ont été impressionnés par I'impoedrise par I'activité de
recouvrement des facturations au sein de la gefstianciére de I'hépital de Saint-
Denis, et par la surreprésentation des restesrgeshmalgré le fait que de nombreux
séjours ne sont pas facturés, le recouvrementcgagidéré comme improbable.

C’est pourquoi des solutions doivent étre trouaesxaminant au cas par
cas la situation des établissements dans les aggitions concernées, en
fonction des caractéristiques territoriales : pdbihis de la MIG précarité, par une
meilleure répartition des moyens financiers massapar des mesures générales a
prendre pour décourager certains abus et fadditgestion.

1. Les difficultés rencontrées par les établisseme nts de soins et les
CPAM dans I'ouverture des droits

L'attribution de I'AME est décidée par la CPAM qgagit sur délégation
du préfet. Bien que les conventions liant les CPétNthopital prévoient un délai
de traitement des dossiers de 30 jours pour I'duseides droits « soins urgents »,
AME ou CMU de base, ce délai peut étre dépassésssédrvices de la CPAM
doivent faire face a un nombre trés important deateles. Par exemple, I'hdpital
de Saint-Denis, dont les rapporteurs ont rencon&édirection, adresse
100 dossiers d’admission par semaine pour ouvertigredroits : le délai de
traitement pratiqué par la CPAM apparait justifiisn que source de complication
pour la gestion financiére de I'hopital.

Pour certains dossiers, la difficulté réside dansléfaut de justificatifs
(absence de preuve des trois mois de résidence piede d'identité) et ce, aprés
plusieurs retours du dossier pour piece manguante.

Néanmoins, ces problemes de gestion des demandsenmmgent pas
insurmontables. Par exemple, le taux de refus p&RAM de Paris est limité a
1,90 %, et le nombre de dossiers en instance ktd@tde la visite des rapporteurs,
de 50, ce qui montre une gestion conforme aux @eigs de performance suivis
par la caisse, tels que prévus par le plan deisaltrcal.

2. L’'hopital public assume de nombreuses missions qui ne sont pas les
siennes dont la mission d’intérét général « précari té » ne tient pas
suffisamment compte

La situation de précarité de nombreux patientsad&irigine d’écarts de
colts de prise en charge dans le systeme de dandifficulté de la gestion
financiére constatée a I'hopital Lafontaine a S&iahis, ou les rapporteurs se
sont rendus, en est un exemple.

Deux types de surcolts avaient été mis en évidpaceine étude de la
DREES en 2007, qui sont toujours constatés aujburdt dans une proportion



accrue. D'une part des surcolts « patients » lilsscnstitution et au suivi des
dossiers ou a l'allongement des durées de séjodiautre part des surco(ts
« structurels » au niveau des établissements lsscphcernés, pouvant se traduire
par des organisations spécifiques, la mobilisatilen ressources humaines et
financiéres supplémentaires et par des recettasdnes.

Cette étude avait confirmé qu’en l'absence d’unicaiur unique et
incontestable, I'identification d’une situation pigécarité ne peut étre appréhendée
gu'«en se fondant sur un ensemble d’aspects, relevantqertains de I'intimité
méme des individus, évoluant dans la durée et donportance peut étre
distincte d’un individu & lautre> @,

a. La domiciliation des personnes sans résidence stabl

Dans les centres hospitaliers qui connaissentfluxafe patients éligibles
a '’AME, les services sociaux se trouvent débopiédes problemes d'instruction
que posent les demandes d’AME présentées aux sgsraires d'assurance
maladie pour le compte des patients en cours ditadisption.

La procédure de domiciliation des demandeurs d’AME bspitalisés

La CPAM qui recoit un dossier de demande d'AME oCt#J d'une personne hospitalisge
vérifie I'adresse du demandeur, celle de I'hdpigasuffisant pas. Si le patient ne dispose|pas
d'un domicile stable, elle devra donc procéder @ élection de domicile. Il est de l'intérét
de I'établissement hospitalier de saisir imnmédiatgnte centre communal d’action sociale
ou une association agréée pour la domiciliation AME que le patient obtienne la prise |en
charge des frais d'hospitalisation et ne soit patugprématurément du droit a 'AME pour
un motif tenant & un défaut de déclaration de dileniDes arrangements sont trouvés au|cas
par cas pour favoriser par tout moyen cette pniseh@rge (notamment par 'intermédiajre
des travailleurs sociaux de I'hdpital, du CCAS od’dssociation, qui pourraient se déplacer
avec une procuration de la personne hospitaliséelais’avere possible ou d'un proche si
celle-ci n'est pas @ méme de communiquer). La titnaest régularisée dés la fin de
I'hospitalisation par un entretien sur les lieux ldedomiciliation qui sera I'occasion de
vérifier les données recueillies.

Cette prise en charge administrative chronophageopue I'embolie des
permanences d’acces aux soins de santé (PASS) eniggace par les hopitaux.

Une modification de la Iégislation relative a la ndoailiation
administrative des personnes sans domicile stéliggnt suite & une prise de
position du Conseil constitutionnel, devrait ceperdlever une partie des
obstacles administratifs a la délivrance d’'une ddmation pour les demandeurs
d’AME.

Jusqu’alors, les demandeurs de I'AME ne pouvaiea$ pbtenir le
bénéfice du droit a une domiciliation ouvert paarticle L. 264-1 du code de

(1) La prise en charge des populations dites précadiaes les établissements de spirapport du comité
d’évaluation de la tarification & I'activité et dees conséquences sur le fonctionnement du syseesaatg,
DREES, ministére de la Santé, décembre 2007.



I'action et des familles (CASF), en raison du careeirrégulier de leur séjour sur
le territoire national, explicitement exclu partiale L. 264-2 du CASF du champ
de la mesure. Les demandeurs de 'AME se sont ainsiéfinir un dispositif de
domiciliation spécifique qui s’est avéré rapidemsature.

Cette insuffisance des moyens administratifs a eorgluit, par exemple, le
centre hospitalier de Seine-Saint-Denis a solliite2013 I'agrément d’'« organisme
domiciliataire pour ces patients », afin de faailih procédure d'ouverture des droits
AME ou CMU-C par 'octroi d'une domiciliation auiséce social de I'hépital. Entre
avril 2014, date de la validation de I'agrément,juit 2014, date de larrét de
I'expérience pour tenir compte de [I'évolution dunmxte législatif, plus de
400 domiciliations ont ainsi été enregistrées danservice hospitalier.

A l'occasion d'une question prioritaire de condiitonalité jugée le
13 octobre 2013 (QPC n° 2013-347), le Conseil ¢cmisinnel a estimé, sans
remettre en cause la constitutionnalité des dispasi |égislatives du CASF
incriminées, que celles-ci ne devaient pasawoir pour effet de priver les
personnes en situation irréguliere de toute pofitgbd’élire domicile pour le
bénéfice de certains droits

Une modification de la législation s'imposait dofidle a été réalisée par
I'article 69 de la loi Accés au logement et a ubamisme rénové (ALUR) du
24 mars 2014, qui a ajouté a l'article L. 264-2éé 3 du CASF le droit pour les
étrangers non-européens en situation administratéguliére de se voir remettre
une attestation de domiciliation de droit commumlets’en prévaloir notamment
pour solliciter 'AME.

Cependant, initialement prévue pour la fin de l@mr2014, la date de
publication du décret d'application nécessaire ptarmise en ceuvre des
dispositions de I'article 69 de la loi ALUR n'a sésd’étre repoussée, privant les
services hospitaliers d'un allegement salutaire n€’'upartie des charges
administratives induites par 'AME.

b. La prise en charge du patient en aval des soins

Les services d’'accueil des hdpitaux rencontrenteégent des difficultés
pour répondre aux besoins des patients AME apréshlespitalisation. Les cas
sont divers : personnes a transférer dans leur gaysgine, prise en charge
financiere par I'hdpital d’'un centre de dialyse ptas patients insuffisants rénaux
(afin aussi de libérer le lit qu'ils occupent eméee d'urgence), paiement de la
structure d’aval qui prendra en charge le patieBHPAD par exemple — pour le
faire accepter par cette structure...

La comptabilité de la CPAM de Paris montre quepketgents bénéficiaires
de 'AME ont davantage recours, depuis la nouvigidication hospitaliere, a des
hospitalisations en établissements de soins dee stitde réadaptation. Ce
phénoméne s’explique par le fait que les hospitatias des patients AME ne
bénéficient plus d’une tarification supérieure Becpratiquée pour les patients de



droit commun. Néanmoins le probléme est reportdesfinancement de la prise
en charge en aval de la personne.

Il est nécessaire d'envisager ce que pourrait |&tceompagnement des
sorties d’hospitalisation pour les personnes présan situation irréguliére. Des
actions de prévention et un suivi ambulatoire davper recours doivent étre mis
en place dans la durée, afin d’éviter que I'hdpitalsoit la seule porte d’entrée
pour les bénéficiaires de 'AME.

Un parcours de soins, en partenariat avec les iatisos d'aide aux
étrangers, pourrait étre une solution adéquate; amesuivi médical, mais aussi
social et administratif englobant la domiciliatione logement ou le
renouvellement des droits.

M. Pierre Albertini, directeur de la CPAM de Padsg les rapporteurs ont
rencontré lors de leur visite a la caisse, a s¥g@@mise au point d’un parcours
inspiré des projets d'aide au retour & domiciletygee « PRADO ». Ce type de
parcours existe déja pour la prise en charge adien@pres une hospitalisation
pour les affections de broncho-pneumopathie chrmigbstructive, aprés
'accouchement et pour les insuffisances cardiggeeslevrait étre étendu aux
patients souffrant de plaies chroniques.

Proposition n°4 des rapporteurs : créer un parcous de soins englobant un suivi
médical, social et administratif pour la prise en barge aprés I'hospitalisation des
patients AME en situation de précarité.

3. Améliorer l'attribution de moyens aux établisse ments de santé prenant
en charge une population précaire

L'obligation d’accueillir un grand nombre de patierbénéficiaires de
'AME a pour conséquence une difficulté accrue dengestion financiére des
établissements les plus concernés. Il convienbdigsier que ceux-ci ne sont pas
trés nombreux en France. C’'est pourquoi il conviavoir une approche « au cas
par cas ».

La nécessité de prendre en considération les coeségs financieres de
la réalisation de ces missions a conduit, en 2@0%attribution de moyens
supplémentaires en faveur de certains établissendersganté, a la suite de I'étude
commandée par la direction générale de I'offre diess La premiére dotation
destinée au financement de la précarité a étéiétabhauteur de 100 millions
d’euros obtenus par transfert des tarifs vers wtatidn « MIG précarité ». Par la
suite, d'autres enquétes ont été réalisées visaiftlér les indicateurs sociaux et
économiques a prendre en compte pour amélioreotielm de financement.

La «MIG précarité » abonde les budgets des étanlisnts pour
améliorer le financement des colts de structuss di la prise en charge de
patients précaires et celui de la permanence ds boispitaliere.



Selon le modéle de financement en vigueur, étabR@L0, I'enveloppe
est répartie entre tous les établissements domiath de séjours CMU/CMU-
C/AME dépasse un seuil fixé a 10,5 %. S'il s'avapees ce premier calcul que la
somme allouée pour un établissement est inféri@di® 000 euros, il n'y aura pas
de dotation pour cet établissement afin d'évitesdapoudrage des dotations. Le
reliquat ainsi obtenu est réparti de nouveau smskmble des établissements.

La dotation au titre de la « MIG précarité » poudl2 s'éleve a
123,9 millions d’euros pour la France métropolitai@4,9 millions d’euros pour
les DOM, soit 148,8 millions d’euros au total. lé&ablissements d'lle-de-France,
du Nord-Pas-de-Calais et de Provence-Alpes-Cotaut’ Aecoivent de loin les
plus importantes dotations a ce titre.

Les permanences d’accés aux soins (PASS¥coivent également une
dotation correspondant aux surcolts associés awemaodédiés en ressources
humaines & minimaun ETP d'infirmiere et un ETP d’assistant socalxquels
s’ajoutent les frais de structure, pouvant étresil#ités comme représentant 15 a
25 % des charges nettes totales — données indisgtiouvant étre modulées en
fonction des retraitements comptables de ['étadaimnt et de I'enveloppe
financiére régionale. Les PASS bénéficient d’'unfomement de 5,6 millions
d’euros pour 2015 en MIG, sur la base des diagros#gionaux faits par les
agences régionales de santé, notamment a pamidicBteurs géographiques,
populationnels et sociaux.

Toutefois, le modéele de financement n'a pas évotebuis son
établissement. Aussi certains hdpitaux ont-ilsdargnt franchi le seuil fixé, mais
leur subvention n’a pas évolué en conséquencst passible aussi qu'a l'inverse
des établissements conservent une « MIG précaatérs que la situation socio-
économique de leur patientele ne le justifie plemns le cas de I'hdpital de Saint-
Denis, la MIG précarité s'éleve depuis 2010 a lijan d'euros, qu'il faut
comparer au budget de fonctionnement de 200 ndllidieuros. Cela semble
insuffisant pour la prise en charge d’'une patientidnt 30 % est considérée en
situation de précarité.

La question de la prise en charge de la précaiigose de maniere plus
générale : si le colt de la précarité est globattnsapportable, la répartition
actuelle des moyens de sa prise en charge plasel'ttapasse les gestionnaires
des établissements qui accueillent principalemenpublics précaires.

(1) Le budget des Pass est couvert par une dotditimncant les missions d'intérét général, surldeation
de I'établissement de santé. Il intégre I'ensendds frais liés a l'activité de la structure : perswl,
facilitation d'acces aux soins, prise en chargeaetompagnement, hors hospitalisation et consuhatio
facturable ; dépenses pharmaceutiques et d’exammeicaux ; colts d'interprétariat, de transport esms
de Pass mobile, ainsi que ceux de pilotage, dedioation et d’évaluation de la permanence. Pour une
Pass généraliste recevant au moins une fois patGhpatients, la circulaire du 18 juin 2013 a évale
budget minimal requis a 50 000 euros quelle quelagirise en charge effectuée.
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Les hopitaux les plus concernés jouent en quelquee de role de
laboratoires de la précarité. Il peut arriver paemeple que des personnes
appartenant a 140 nationalités soient accueill@ms mune prise en charge qui
dépasse largement la seule prise en charge sanitair

Face a ce constat, la réflexion entreprise par il@stere des Affaires
sociales et de la santé doit aboutir rapidement fzine évoluer le cadre financier,
et donc la répartition de la dotation.

La modélisation du financement doit &tre amélioefedonnant aux ARS,
qui ont en charge la répartition de la dotation, madéle économétrique de
répartition de la ressource financiére prenant@npte de maniére évolutive les
caractéristiqgues sociologiques et démographiquaesreeourant aux données
actualisées de 'INSEE.

Proposition n°5 des rapporteurs: améliorer la réprtition des dotations aux
établissements de santé :

— augmenter le montant de la « mission d’intérétegs » précarité pour les établissements
dont la patientele précaire représente une prapostipérieure a 20 % ;

— mieux prendre en compte la mission sociale debliésements situés dans des
départements ou sont domiciliées de trées nombrgesesnnes en situation de précarité.

4. Dissuader la fraude et faciliter la gestion fin  anciére pour les hpitaux

Les rapporteurs ont été particulierement sensiblels difficulté que
représente pour un établissement I'accumulatiofacteirations impayées, liée au
contexte évoqué ci-dessus.

Atitre d’exemple, le centre hospitalier de Saimtr® visité par les
rapporteurs facture 100 % de son activité mais 28e¥ont irrécouvrables en
raison des caractéristiques sociologiques du déwrit Cet établissement a, au
15 octobre 2015, un reste a recouvrer sur les peesophysiques s'élevant a
12,9 millions d’euros au total. Ce reste a recouest relatif aux années 1998 a
2015, cependant les montants les plus importantspg®rtent aux années 2010 a

2015 (11,3 millions d’euros, dont 1,8 million pdiannée 2015).

Ce phénoméne s'inscrit dans une gestion globafeilif avec un stock
de 141 000 lignes de patients a recouvrer. Mesuréasux années, le taux de
perte sur recettes des particuliers est de I'aildrg %.

Les gestionnaires de I'hdpital sont amenés a coaddes actions
contentieuses en recouvrement dont le résultatt measlheureusement pas
proportionné aux efforts déployés.



a. Permettre I'accés aux informations relatives auysais

Une des sources d'impayés est la prise en chargatamts atteints d’une
maladie grave (maladies pulmonaires, cancers esepieaminale, maladie rénale
appelant une dialyse, diabéte), venus en Francasnulun visa touristique et
donc d’'une assurance, et se tournant vers I'hndpéatiant leur séjour. Il est alors
constaté que 95 % des patients sous visa et aswigENt pas pris en charge par
leur assurance qui logiguement ne couvre pas utedmaléclarée antérieurement
au voyage. Les facturations de soins urgents,gatiei fréquemment 5000 a
6 000 euros pour un patient, restent généralemmgpayiées a I’hopital, le patient
ne pouvant bénéficier de 'AME et n’étant pas sblea

Il s’agit d’'un dévoiement de la législation de kere et du séjour sur le
territoire, car il est souvent suspecté que I'aeidu patient a été organisée dans
I'objectif de 'admission a I'hépital, ce qui neyteactuellement étre démontré par
I'établissement si le patient ne présente pas deepart et donc pas de visa.

Décourager cette pratique frauduleuse serait gessibpermettant I'acces
du directeur de I'hdpital et de la CPAM aux infotioas de la base « Réseau
mondial visas 2 » du ministére des affaires étnaggeafin de vérifier la nature et
la durée de validité du visa de la personne.

La constatation selon laquelle la personne quirésemte aux urgences ou
en consultation est entrée sur le territoire il m@ins de trois mois dans le cadre
d'un visa de court séjour permettra de déduire idiisbabsence de droits a
'AME de droit commun ou aux « soins urgents » etdémander un acompte
voire le paiement des soins. Cette mesure poygowtr un role dissuasif dans un
certain nombre de cas.

Proposition n° 6 des rapporteurs : permettre aux diecteurs d'établissement de santé
ou de caisse primaire d’assurance maladie d’accéderux informations de la base
« Réseau mondial visas 2 » du ministéere des affairésrangéres, afin de connaitre la
nature et la durée de validité du visa des demandezid’AME pour lesquels existe une
présomption de visa touristique.

b. Faciliter 'encaissement des acomptes

Pour se prémunir des impayés, il arrive que cesthdpitaux demandent
une somme correspondant a la facturation des pounsles actes colteux comme
'accouchement ou pour certaines interventions eaat@re non vital. Cette
pratique permet a I'hdpital de garantir le paieméattout ou partie des soins.
Depuis 2014Y, le paiement en espéces — soit le mode de régtdmplus utilisé
par le public relevant de 'AME — est cependantfgpiaé a 300 euros, soit le

(1) L'article 1680 du code général des impdts, daagédaction issue de l'article 19 de la loi n°1391279
du 29 décembre 2013 de finances rectificative @3, prévoit que kes impositions de toute nature et
les recettes recouvrées par un titre exécutoirdioreré a l'article L. 252 A du livre des procédufissales
sont payables en espéces, dans la limite de 30& & caisse du comptable public chargé du
recouvrement.



dixieme de la facturation moyenne correspondantnaaacouchement, par
exemple.

Il convient donc d’adapter la réglementation duepant des acomptes a
la réalité actuelle de la prise en charge hospitalides patients étrangers, en
ouvrant la possibilité de percevoir en espécescamate équivalent a la moitié
des soins, dans la mesure ou I'envoi du complénhefiacturation au patient sans
adresse stable ou retourné dans son pays d'orgghesouvent inopérant. Le
plafond pourrait étre fixé a 3 000 euros, soit laitid@ de la facturation la plus
courante pour une intervention chirurgicale ou ccoachement.

Proposition n° 7 des rapporteurs : augmenter le pfand d’encaissement en espéces des
acomptes facturés par les établissements de santé&aatients étrangers.




EXAMEN PAR LE COMITE

Le Comité examine le présent rapport au cours deséance du
3 novembre 2015.

M. Régis Juanico, présidentMes chers collegues, nous allons examiner
aujourd’hui le rapport d'information sur la mise esuvre des conclusions du
rapport d’'information n° 3524 du 9 juin 2011 sudvaluation de I'aide médicale
d’Etat (AME).

Nos deux rapporteurs sont Christophe Sirugue @oundjorité et Claude
Goasguen pour I'opposition.

M. Christophe Sirugue, rapporteur. Le premier rapport d'information
du CEC sur l'aide médicale de I'Etat (AME), pré&dat9 juin 2011, se concluait
par deux types de recommandations : des recomnianslapartagées et des
contributions personnelles des rapporteurs, portamt des points jugés
prioritaires. Par la suite, un rapport de suivi@agrésenté le 16 février 2012.

A la demande du groupe Les Républicains, un deuxi@pport de suivi a
été décidé le 2 octobre 2014 par le CEC, dontd'ctifj est de faire le point sur les
modifications apportées au dispositif a la suite pigéconisations faites tant par le
CEC que par la Cour des comptes et les inspeajénérales des finances et des
affaires sociales dans leur rapport de novembr@.201

Nous avons procédé a cing auditions et organisé tahke ronde a
'Assemblée nationale, l'objectif de ce nouveau pa@p n'étant pas de
recommencer les travaux effectués, mais de prerwheaissance de I'évolution
du dispositif, de son efficacité et de son coléapes mesures de réforme, et de le
confronter au contexte que nous connaissons athoird

Nous nous sommes rendus a I'hdpital DelafontaiBaiat-Denis, premier
offreur de soins au titre de I'AME en Seine-Saiefil3, ainsi qu'a la caisse
primaire d'assurance maladie de Paris, caisse qte @lus de 20 % des
bénéficiaires de I'AME.

Il a été utile d’actualiser les informations disfi@s sur la prise en charge
sanitaire des étrangers en situation irréguliéez ¢tos partenaires européens : la
comparaison de notre systéme avec celui en vigereddlemagne, au Danemark,
en Espagne, en ltalie, au Royaume-Uni, en Suede 8uisse a pu étre faite. Ces
éléments montrent que la prise en charge effee@ndgance est la plus compléte,
et que la dépense consentie par I'Etat francaiglestélevée que celle des autres
Etats pour lesquels un montant de dépense glohsl §ige connu — avec des
incertitudes sur la dépense en Allemagne et eie,ltall la prise en charge reléve
fortement des autorités locales.



Dans un contexte de progression réguliere de laerdep dAME, et
compte tenu de l'arrivée de nombreuses personraes Ay leur pays en guerre,
nous portons un regard différent sur le dispostt§on avenir.

M. Claude Goasguen, rapporteur. Le nombre de bénéficiaires
enregistrés a I'’AME fin 2014 s’est élevé a 294 3thtre 282 400 fin 2013, dont
20 196 bénéficiaires en outre-mer. La progresseonadnombre a été de 4 % entre
2013 et 2014. L'hypothése de progression s’établif9 % pour 2016.

La dépense totale d'AME a enregistré une fortedeaass deux derniéres
années : elle a atteint 846 millions d’euros en3261 831 millions d’'euros en
2014, contre 703 millions d’euros en 2012. La mévi de dépense pour 2015 est
de 780 millions d’euros. Les crédits inscrits aojgr de loi de finances initiale
pour 2016 augmentent de 10 %, soit 68 millions @isusupplémentaires par
rapport a la loi de finances initiale pour 2015.

La dotation globale en faveur de 'AME se compaséaciotation destinée
a I'AME de droit commun, de la dotation forfaitaite 40 millions d'euros pour les
soins urgents, et d'une enveloppe allant de 3 &@libms d'euros pour les autres
dispositifs.

L'écart récurrent entre la prévision et la consotronales crédits provient
du dépassement de la dotation de I'AME de droitmaam dépense de guichet liée
a la demande et a la hausse du nombre de bénéficiai

M. Christophe Sirugue, rapporteur. Nous avons tenu compte du résultat
de plusieurs mesures de maitrise des colts qéitémtdoptées.

D’abord, la réforme de la tarification hospitaliepar la loi du 29 juillet

2011 de financement rectificative de la sécuritdade. Les tarifs appliqués pour
les prestations de médecine chirurgie obstétrid@d) pour les patients AME
ont été progressivement alignés sur le droit comnh{étonomie est évaluée a
26 millions d'euros en 2014, 55 millions d'euros2845 et 5 millions d’euros en
2016. La baisse de ressources qui en a résultdgmbbpitaux a été partiellement
compensée par l'augmentation du nombre de patiemt2014. Un décret du
17 octobre 2011 a ensuite exclu de I'AME les cutlesrmales et les actes
techniques et examens de biologie médicale spéesig 'assistance médicale a
la procréation.

Enfin, le décret du 3 février 2015 a exclu du chataprise en charge les
médicaments a service médical rendu faible dots#tue de prise en charge est fixé
a 15%. L'impact attendu de cette mesure est d'un peuddué millions d'euros
pour 2015 et de 5 millions d'euros les années stéga

Ces mesures contribuent a la stabilisation deparke.

Enfin, l'article 69 de la loi de financement deséecurité sociale pour 2015
a modifié le régime appliqué pour la tarificatiooshitaliere des soins urgents : ils



sont facturés comme ceux des patients AME de draibmun ; I'économie
attendue est de 50 millions d'euros.

Les particularités des situations en Guyane et yolflademeurent, et la
dépense de soins y reste importante. En Guyammpalation étrangére recourt
peu aux soins, et la prise en charge AME intervee®2 % pour des maladies
graves ou pour des femmes enceintes souhaitaqtriseeen charge obstétrique de
meilleure qualité. A Mayottde codt de la prise en charge des non assurésigocia
est évalué a 77,6 millions d'euros en 2014 pourdépense totale liée aux soins
de 160,7 millions d'euros. Le budget du Centre itaiggr de Mayotte (CHM)
s'élevait a 178 millions d'euros pour 2014. Les assurés sociaux représentent
48 % des recettes sur la base d'une facturatiotacie) et 426 des séjours
hospitaliers.

La proportion importante de la dépense et des talisaitions s'explique
par la gravité des états a prendre en charge ¢ pambre important des femmes
comoriennes venant accoucher a Mayotte.

M. Claude Goasguen, rapporteur.Aprés avoir étudié pendant plusieurs
années 'AME dans le cadre du CEC, mais aussi dertanission des finances —
je vous invite a consulter mon rapport spéciallssicrédits de la santé pour 2016
—, jai la conviction que le systéme ne pourra pasmaintenir, pour plusieurs
raisons.

Premiere raison: les chiffres présentés ne soprésentatifs de
'ensemble de la dépense. D’abord, ils sont minpréisque les lois de finances
rectificatives ouvrent selon les années entre 1001%0 millions d'euros
supplémentaires. Ensuite, ces chiffres ne tienmast compte des dettes de
I'AME : une dette cumulée de I'Etat envers la sé&éusociale actuellement de
57 millions, d'une part; une dette au titre desnsad’'urgence, d’autre part,
budgétés a 40 millions par le Gouvernement, maigigaant en réalité
100 millions pour la sécurité sociale, soit undélénce de 60 millions d’euros,
qui s’ajoute encore aux codts de I'AME.

J'ajoute que pour Mayotte, ou I'immigration est siolérable, il faudrait
trées certainement ajouter 100 millions d’'euros #pentaires. L’hopital de
Mayotte est le premier « fournisseur » d’enfantsodee I'Europe.

Enfin, en Guyane, la chambre régionale des conptiégue chaque année
gue les chiffres sont trés en dessous de la réalité

En bref, 'AME apportée par notre pays aux immigzksdestins est bien
plus élevée que ce que le Gouvernement veut bies leodire, ce qui me semble
extrémement malsain du point de vue budgétaire.

Deuxiéme raison : I'Etat abonde les caisses deétargé sociale qui
n'exercent pas de controles. Les caisses n'ontlgmsnoyens d'effectuer les
contréles que méme les préfectures ou les comndtsae peuvent assurer eux-



mémes ! L'ouverture systématique de crédits supphdaires en loi de finances
rectificative est ainsi une incitation a I'absende controles, lesquels ne
concernent que quelques dizaines de cas sur 30ped86nnes.

Troisieme raison : le Gouvernement annonce uneaseiende 50 millions
d’euros pour 2016, sans produire des évaluatiosteguet cohérentes. D’abord,
Mme Marisol Touraine m’'a parlé d’économies attersdsier les médicaments ; or
celles-ci ne représenteront que 5 millions. Enslge économies sur la dépense
générée par la suppression des coefficients deratiajo des tarifs hospitaliers
appliqués jusqu'en 2014 sont évaluées a 60 millidesiros, dont 55 millions
d’euros en 2015, soit une économie de seulemerillisma en 2016. Enfin, il m'a
été répondu que l'accélération des procédures efienmade droit d'asile
permettrait, sur la base de 18 000 demandeurded@sboutés, d’économiser les
40 millions restants. Or cela est impossible, ¢ades demandeurs d’asile sont
déboutés rapidement, ils bénéficieront non de laUCkhais de 'AME, ce qui
grevera d’autant plus son budget.

Quatriéme raison : la France est désormais lepsgisl européen a avoir ce
systeme. Or je ne vois pas au nom de quoi notres pagintiendrait cette
spécificité, alors que la dépense des autres pappéens est plus contenue face a
la pression migratoire. Malgré quelques restrictjarotre panier de soins est trés
complet par rapport a celui pris en charge grangte chez nos voisins.

Cela m’amene a mes propositions.

Il faudrait imaginer un systéme proche de celui mies partenaires
européens, avec un panier limité aux soins urgerdsgx soins jugés prioritaires, a
hauteur de 200 millions d’euros. Les soins urgettseux jugés prioritaires qui
pourraient étre pris en charge gratuitement figudans le rapport, page 40. Cette
évolution pourrait s'accompagner de la suppresd®ma condition de résidence
de trois mois, ce qui simplifierait les formali@dministratives.

A coté des soins urgents ou jugés prioritaireprgeonise un basculement
des autres soins dans I'assurance maladie selg@gime adapté, ce qui aurait
pour effet de transférer la prise en charge dem@érs en situation irréguliere
dans le régime de sécurité sociale. Ce transfeiribaerait & mieux contréler la
dépense.

Avec toute I'estime que j'ai pour Christophe Siragje n'ignore pas gu'il
est difficile de critiquer le Gouvernement que I'ssutient. Je me suis moi-méme
heurt¢ & Mme Bachelot qui avait fait preuve sur sigiet d'une surdité
exceptionnelle, ce qui a abouti & la pseudo-réfaimé contribution de 30 euros
a la charge des bénéficiaires de I'AME !

En conclusion, il est clair que les hépitaux sulm$da désorganisation
croissante provoquée par la gestion actuelle dMEACe systéeme est devenu
ingérable : je ne demande pas sa disparition, taajwise en compte de mes
propositions.



M. Christophe Sirugue, rapporteur. Si dans notre rapport Claude
Goasguen et moi divergeons sur les propositions,est pas le cas a propos des
chiffres qui y sont présentés. Je trouve indélibakpliquer publiquement que les
chiffres de notre rapport son inexacts.

M. Claude Goasguen, rapporteurCe n’est pas ce que j'ai dit.

M. Christophe Sirugue, rapporteur. En outre, je ne soutiens pas le
Gouvernement par principe : je suis résolumentrihle a 'AME.

Notre premier rapport de 2011 a montré que la BFauel permettait pas
d’expliquer la croissance de la dépense. Nous geawtes un constat préoccupant :
'augmentation de la charge financiére et une stmiation réguliere de 'AME.

Non seulement nos premiéres préconisations orsudtées d’effet, mais
elles ont permis une réduction importante de laedép. Néanmoins, cette
réduction a été annulée par 'augmentation du nerdbrbénéficiaires, dont il faut
souligner que ce sont plutét des hommes seuls, @vamdt moyen de prise en
charge inférieur & 1 000 euros, et non des faméleteres comme certains le
disent !

Sagissant de la dette de I'Etat envers la sécisitéiale, elle a été
résorbée entre 2007 et 2009, pour augmenter a aoudepartir de 2011, mais
dans des proportions moindres que précédemmente Kapport précise que le
solde restant di au 31 décembre 2014, de 57 nsllibeuros, est équivalent au
montant d’un mois de prestations.

La subvention forfaitaire de I'Etat de 40 milliomBeuros au titre du
financement des soins urgents délivrés dans le sl AME représente 38 % de
la dépense globale affectée aux soins urgents.i @ous devions prendre en
compte les propositions de Claude Goasguen, nougrdrions inéluctablement
a transférer une part des dépenses de 'AME de& dmhmun sur les soins
urgents. Car si les gens n'ont pas accés a un digpd’accompagnement
structuré, leur état de santé s’aggravera, si tpigits se tourneront vers les soins
d’'urgence plus onéreux, ce qui alourdira encore atarge financiere.

J'en viens a mes propositions.

Premiérement, je considére que l'aide médicale 'E¢atl doit étre
préservée dans ses modalités actuelles. Un ticketréde est inutile, car non
seulement cela complexifie le dispositif, mais cearegle rien — le droit de
timbre de 30 euros était généralement pris en ehgag le mouvement associatif
—, sans compter le risque d’éloigner les gens dugasus de soins au prix d’'une
aggravation de leur pathologie.

Deuxiemement, le travail d’examen des dossiers dEAMoit étre
poursuivi. Il est faux de dire que les contrélestsaexistants. Pour avoir visité
des caisses primaires d’assurance maladie, je ymuscdire que les processus de



contrble ont été substantiellement modifiés, gice agents dédiés et aux outils
mis en place — cartes infalsifiables, vérificataml'effectivité de la résidence sur
le territoire, photographies, etc. Comme l'indiquere rapport, 54 cas de fraude
ont été détectés en 2014, pour un préjudice suldi3@e000 euros — a comparer
aux 450 000 euros de préjudice subi du fait de dmsxde facturation d’actes
fictifs par des professionnels de santé.

Troisiemement, il faut prendre en compte les bessdas hopitaux. Seuls
guelques établissements sont confrontés a la pnaltigue de I'AME, comme le
centre hospitalier de Saint-Denis qui a besoin wpoditifs spécifiques pour
accompagner les bénéficiaires de I'AME. Le prentéspositif est relatif a
l'interprétariat, aspect trés important au regagdadmultitude de nationalités des
patients. Le deuxiéme concerne le suivi sociad gielstion financiére des dossiers,
notamment pour obtenir I'encaissement des factmgfi qui ont nécessité
I'adaptation des équipes pour mobiliser des efiedtie troisieme dispositif est la
mise en place d'assistantes sociales pour fairér des personnes du centre
hospitalier — I'hdpital de Saint-Denis mobilise@iBETP sur cette mission. Dans ce
contexte, 'accompagnement de I'Etat au travers rdisions d'intérét général
(MIG) est insuffisant au regard des enjeux auxqsels confrontés les centres
hospitaliers. Il faut veiller a ce que ces dernieesse retrouvent pas dans des
situations financieres impossibles.

II faut maintenir le caractére universel de I'AMB:ai du mal a
comprendre qu’on puisse préconiser I'attributionnrdhuméro de sécurité sociale
a des personnes en situation irréguliere. Uneratiég du financement de TAME
au sein du budget de la sécurité sociale rendrgbssible le suivi du dispositif,
ce qui entretiendrait les fantasmes sur les abugsaude, le déficit. S'agissant de
la question du panier restreint, jinvite a la pgode sur la comparaison avec les
autres pays européens, dont les systemes de potsotiale sont différents du
nétre. En Espagne, par exemple, un décret a exclladsistance sanitaire les
personnes en situation irréguliére, si bien qusetle tourneront forcément vers les
soins hospitaliers d’'urgence.

En conclusion, l'aide médicale de I'Etat doit éteenfortée, mais
également encadrée.

M. Claude Goasguen, rapporteur. Chargé par la commission des
finances du rapport sur les crédits de la sant@gjsuis pas responsable de la
différence entre les chiffres fournis par Mme Tineaet ceux figurant dans le
rapport.

Je redis que le systéeme, dans ses modalités astuedl peut étre géré que
grace aux lois de finances rectificatives.

Il est faux de dire gu’une fusion du dispositifsin de la sécurité sociale
empécherait les contrdles. En effet, grace a lalfjenational de dépenses
d’'assurance maladie (ONDAM), le Parlement peutle¥das dépenses de santé.



En outre, il est incroyable de prétendre que sedilsas de fraude ont été
détectés sur 300 000 personnes. La sécurité satileas les moyens de mener
ces contrbles, ce qui méne a une situation d'iliggpermanente !

a

Quant a la dette cumulée, elle s'établit a 57 omli ce que
Mme Touraine ne nie pas. Cette dette a donc augmpumisqu’elle était de
40 millions I'année derniére...

M. Christophe Sirugue, rapporteur. Mais non ! Monsieur le président, il
y a un probléme de méthode ! Si Claude Goasguesid#me que notre rapport
contient des chiffres inexacts, alors il ne pew geemander de le publier !

M. Claude Goasguen, rapporteur. Les chiffres fournis la semaine
derniere par le ministere des affaires sociales sergu’ils sont ! M. Sirugue se
base sur les données figurant dans les documeti¢gtaires annexés au projet de
loi de finances pour 2016, alors que je m'appureusie analyse plus exhaustive
de l'aide octroyée aux immigrés clandestins. Eniqadrer, si Mayotte ne reléve
pas de 'AME, elle participe a la prise en chargamitsire des étrangers en
situation irréguliére.

M. Christophe Sirugue, rapporteur. Les chiffres de notre rapport sont
identiques a ceux du rapport spécial présenté paud€ Goasguen a la
commission des finances. L'interprétation qu’en faiaude Goasguen aboutit a

des conclusions différentes que je ne partage pas.

M. Régis Juanico, présidentLes chiffres ne sont pas contestables, c'est
une question de périmétre. Monsieur Goasguen, najoistez notamment Mayotte
et vous avez expliqué pourquoi.

M. Patrick Hetzel. Les dispensaires qui existaient autrefois pourefair
face a des problémes de santé publique ont ét&isifs Or, dans un contexte
d’augmentation constante de la dépense publiquepenmettraient-ils pas de
contenir cette dépense en répondant aux besoinsooless de proximité et
d'urgence ?

Mme Véronique Louwagie.Je crois effectivement que I'opposition entre
les deux rapporteurs tient a des différences denpére.

Est-il possible de distinguer les dépenses de ptiéwve les dépenses de
soins urgents et les autres dépenses ? Connaisssz-évolution des dépenses en
fonction de ces catégories ?

Des dispositifs sont-ils mis en place pour mieutecker les situations de
fraude ?

M. Charles de Courson.La vraie question est de savoir pourquoi notre
pays compte 300 000 « clandestins connus ». Ungbligpe incapable de faire
respecter les régles qu’elle a mises en placeeidguomber dans I'anarchie et un
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régime autoritaire. Avant de songer a maitriseddpense de I'AME, il faudrait
mener une politique de l'immigration permettant xpelser rapidement les
clandestins qui ne peuvent bénéficier du droitias

Ce rapport montre I'absence de coopération euroeddes travaux sont-
ils menés a I'échelle de I'Union européenne poumloaiser la prise en charge ?

Concernant Mayotte et la Guyane, quand on en a#rivae situation ou
plus d'un tiers de la population est en situativé@guliere, cela veut dire qu'il n'y
a plus de Républigue! Comme me l'ont dit des é&juganais, 50 % des
accouchements a I'hdpital de Saint-Laurent-du-Mammncernent des femmes
non frangaises, qui viennent des deux territoidjacents, sans compter le trafic
d'état civil. En effet, le trafic de reconnaissantz paternité tarifé, par lequel un
francais reconnait un enfant contre une somme @# % 2 000 euros, permet a
I'enfant d’étre né en France d’un pére francaidddyotte, les choses sont un peu
différentes, m’'a-t-on dit. Ne faudrait-il pas metten ceuvre des dispositifs
spécifigues dans ces deux régions ?

Ce qui choque nos concitoyens, c'est qu'ils trdemf| paient des
cotisations sociales et bénéficient d’'une assurdadease avec ticket modérateur,
alors que des personnes qui n'ont aucun droit anderet ne travaillent pas — au
moins officiellement — bénéficient d’'une meilleureuverture maladie qu’eux.
Dans ces conditions, la marmite risque d’exploséa! plupart des 300 000
« clandestins connus » travaillent au noir — sim@mment vivraient-ils ? Serait-il
possible d’'évaluer les ressources réelles de asemp®es, afin de leur demander
une contribution en fonction de leurs revenus ?

Mme Catherine Lemorton. Je rejoins M. Sirugue sur deux points. D’'une
part, le retard d’accés aux soins entraine un &tirecun furoncle infecté peut
provoquer une septicémie. D'autre part, si M. Goasgconsidére que les chiffres
ne sont pas les bons, il ne faut pas publier Ipadp

Monsieur de Courson, les politiques ne sont pasulitts de faire de la
pédagogie pour éviter a la marmite d'exploser I1€Si gens travaillent au noir,
c’est parce qu'un employeur veut bien les embauchér Goasguen propose
d'inclure dans la couverture les soins en cas dlaot du travail, mais les
personnes en situation irréguliere qui travaill@kigalement ne peuvent pas

relever de la législation des accidents du trdv&luant a celles qui sont
régularisées par le travail, elles sont trés penbmeuses.

Il existe deux types de fraudes. D’une part, lesides au « panier de
soins », lequel est défini. Il faut donc arréterfaiee croire a nos concitoyens que
les personnes en situation irréguliére ont drddld sur notre territoire, car c’est
faux ! Si elles bénéficient de soins prescrits ehals du panier de soins, c’est
parce qu’'un prescripteur n'a pas fait son travdil faut arréter d'accuser les
bénéficiaires. D’autre part, les fraudes aux coowlit d'accés. Pour avoir travaillé
avec des associations d’aide aux personnes emiaitiraéguliere, je vous certifie



gu’entre l'arrivée d'un étranger en situation imgre sur notre territoire, sa

détection et sa prise en charge, il s’écoule plastrdis mois. Beaucoup de
personnes ne veulent pas « sortir du bois » poupaseétre détectées, si bien
gu'elles ne bénéficient pas de I'AME et se fontgser dans des centres de
Médecins du monde. Je connais des personnes atigitirréguliere sur notre

territoire depuis trois ans et qui ne bénéficieas ge I'AME !

Ceux qui disent que les personnes en situatioguligre doivent entrer
dans le droit commun sont les mémes que ceux euiogent des dispensaires
réservés aux personnes en situation irrégulier@! didcours est totalement
illogique. Ces dispensaires prendraient-ils la fohe centres de santé ? Beaucoup
de familles en situation irréguliere sont suivieansl les centres de PMI,
notamment pour la vaccination des enfants.

Autre point: d'aucuns préconisent des génériquasr AME, or la
promotion des médicaments génériques concernendgjeoncitoyens.

En conclusion, j'ai du mal a y voir clair aprés demnclusions aussi
différentes entre deux rapporteurs ayant dressétaindes lieux commun. D’un
cOté, ces personnes pourraient entrer dans le aroimun. Pourquoi pas ? Cela
leur éviterait une stigmatisation permanente dass dtructures de santé. De
l'autre, ces personnes peuvent rester « a pale»ny suis pas défavorable non
plus —, ce qui permettra de les suivre correcteredtEvaluer la dépense.

M. Jean-Pierre Door. Les flux migratoires ne peuvent gu’entrainer une
augmentation de la dépense. Il faut donc agir.

Les propositions de M. Goasguen me paraissentates;een particulier la
gestion par la sécurité sociale, ce qui mettrai@fia direction bicéphale actuelle.
M. Sirugue est sur une autre ligne, mais Mme Leomort'est pas défavorable a
une telle mesure. Sans doute est-il possible dedraun point d'équilibre.

La France a le devoir de prendre en charge leomees en difficulté,
notamment lorsqu’elles souffrent de pathologiesésgy et ne peuvent étre
soignées dans leur pays d’origine. Néanmoins,uil prendre en charge les soins
urgents et jugés indispensables, ce qui nécessisdiéfinir,

Enfin, dans le cas ou son visa de séjour n'estyaleble, un étranger doit
repartir dans son pays s'il peut s’y faire soigri@r.beaucoup de personnes dans
ce cas restent sur le territoire et entrent darsatke de 'AME. Votre rapport
aborde-t-il ce sujet ?

M. Claude Sturni. En tant que nouveau membre du CEC, le malaise
suscité par les chiffres me laisse perplexe. Dancantexte de dépense a la
hausse, la question est de savoir ce qu'il estiljlesde proposer afin d’améliorer
I'efficience de I'AME.



Le propos de Claude Goasguen sur I'Europe est tapomNotre systeme
alimente-t-il les flux migratoires ? Cette questinérite d’étre approfondie.

M. Jean-Pierre Gorges.Au-dela des données sur le colt du dispositif,
avez-vous mené une analyse sur le recours auxeoifsction des pathologies ?

M. Régis Juanico, président.Méme si les rapporteurs expriment des
positions différentes, ils formulent dans le rappone série de propositions
communes, notamment pour ce qui concerne le cendes visas touristiques.

M. Claude Goasguen, rapporteur.Madame Lemorton, pour avoir eu
maille a partir avec I'Ordre des médecins, je peous dire que je ne considéere
pas les bénéficiaires de I'AME responsables dulprob.

Pour autant, je redis que 'AME ne peut gu’entratihes difficultés du fait
de I'absence de contrdles. Un certain nombre de,geire certains hopitaux, ont
largement profité du systeme ! Par conséquengdarié sociale doit trouver un
intérét direct a le contrbler. Cela est indispelesabur assurer le fonctionnement
du systeme avec la crise migratoire actuelle.

A ma connaissance, il n’y a pas d'épidémies graadi®s chez les
personnes en situation irréguliere présentes demspays européens qui ont
institué un panier d'urgence qui colte moins cher Ig noétre. Par conséquent, le
panier francais peut étre réduit.

Selon les autorités publiques, 16 000 personneéfioéamt de 'AME en
Guyane. Mais de qui se moque-t-on ? La moitié desgmnes dans les hdpitaux
publics guyanais sont en situation irréguliére !

A Mayotte, la kafala islamique vaut 50 euros etkkfala juridique
100 euros ! Selon Mme Touraine, le colt de la peisecharge des étrangers en
situation irréguliere a Mayotte est de 65 millionsotre rapport indique que le
colt de la prise en charge des non assurés sasaéxalué a 77,6 millions ; moi,
je pense qu’il s'agit plutét de 100 millions. Erali&g, les chiffres n’existent pas et
il faudra bien un jour se mettre d’accord !

Cela étant dit, j'apprécie beaucoup mon collegueisgiphe Sirugue.
Comme lui, je pense qu'il est possible de se mettaecord sur des mesures
immédiates qui permettront de mieux gérer 'AME. i8M8dt ou tard, il faudra
imaginer un systéme proche de celui de nos partsnaiuropéens. Parmi mes
propositions, figure la suppression du délai déstmois pour la condition de
résidence: ce délai est totalement inutile et deriie le travail de
I'administration.

M. Christophe Sirugue, rapporteur. Il est important de rappeler que les
demandeurs du droit d’asile et les réfugiés releveon de 'AME, mais de la
CMU.



Sur les six derniers trimestres, la hausse de perd® a été maitrisée —
+8 %, contre +30 % pour les cing trimestres prégtdeC’est la preuve que la
mise en place de dispositifs permettant de maitidasgépense est efficace.

S'agissant de la structure des soins, la proportdas dépenses
hospitalieres dans la dépense totale d'AME estQd# 7 la médecine de ville
représente 8 %, les médicaments 13 %. Au titreddgenses hospitaliéres, les
prises en charge les plus fréquentes concernetiblerculose, le VIH et les
maladies associées, ainsi que les accouchemergtsdiggensaires ne pourraient
donc pas étre adaptés a la prise en charge dattesquies.

Le panier de soins existe : 'TAME ne donne pas aiéc®us les soins.

Enfin, je confirme que les chiffres figurant danstra rapport sont les
bons.

M. Claude Goasguen, rapporteur.lls sont bons au titre de I'’AMEtricto
sensu lls ne prennent pas en compte l'ensemble des ndépeliées a
limmigration irréguliére.

M. Charles de Courson.ll aurait été intéressant de compléter le rapport
par des éléments concernant, d'une part, les pagsoayant obtenu le droit
d'asile, et, d'autre part, les « clandestins noclatés ».

M. Jean-Pierre Gorges.Comment peut-on comptabiliser ceux que vous
appelez les « clandestins non déclarés » ?

M. Charles de Courson.Tout le monde est malade un jour !

M. Christophe Sirugue, rapporteur. Dans le cadre de I'AME, ces
personnes relévent plutdét des soins urgents. @védleppe des soins urgents est
celle qui risque de déraper le plus. D'ou ma réteea la proposition de mon
collegue Claude Goasguen.

Ces personnes n'ont pas envie de se faire connalfles ont peur de se
faire repérer, méme lorsqu’elles ont des fichepae. Ce public, qui se dirige
vers les dispensaires associatifs comme ceux deediéd du monde, est donc
impossible a identifier.

M. Charles de Courson.Les personnes qui travaillent clandestinement ne
pourraient-elles pas contribuita dépense ?

Il m'est arrivé d’échanger avec les travailleurssénation irréguliere, trés
nombreux dans la restauration et le BTP. Celaisgeilsssont des milliers dans ce
cas ! Nous vivons dans I'hypocrisie la plus tot&e.droit fiscal, les gens doivent
payer des impdts méme pour des activités clan@sstin

M. Christophe Sirugue, rapporteur. Mettre en place une contribution
des travailleurs clandestins reviendrait & perddegrs I'hypocrisie. Ce serait en
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effet reconnaitre une rémunération, alors qu’ellavient d’'un travail exercé au
noir par des personnes en situation irréguliére !

M. Claude Goasguen, rapporteur.En conclusion, le dispositif actuel de
I’AME est un embrouillamini considérable. Je ne pi&s que les bénéficiaires en
sont responsables, je dis qu'un systeme non ceéngél condamné a déraper.
Placer la sécurité sociale devant ses respongabdiarifiera les choses. Avec un
panier de soins gratuits réduit, ces personneggieunt étre intégrées au régime
de la sécurité sociale pour les autres soins. Qaaxtdépenses d’'urgence, je ne
pense pas gu’'elles déraperont avec le systemequejjose.

M. Régis Juanico, président. Mes chers collégues, chacun s'étant
exprimé, il vous revient de voter sur 'autorisatide publier le rapport qui vous
est aujourd’hui soumis.

Le Comitéautorisela publication du présent rapport.
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