[
N

ASSEMBLEE NATIONALE

CONSTITUTION DU 4 OCTOBRE 1958

TREIZIEME LEGISLATURE

Enregistré a la Présidence de I'Assemblée natidaa}eXXX.

RAPPORT SOUMIS AU CEC - EMBARGO JUSQU'AU
9 JUIN 2011 A 12 H 15

RAPPORT D'INFORMATION

FAIT

AU NOM DU COMITE D' EVALUATION ET DE CONTROLE
DES POLITIQUES PUBLIQUES SUR

I’ évaluation de I'aide médicalede I'Etat

PARMM. CLAUDE GOASGUENET CHRISTOPHESIRUGUE,

Députés.



— 3 —

RAPPORT SOUMIS AU CEC
EMBARGO JUSQU'AU 9 JUIN 2011 A 12 H 15

SOMMAIRE

INTRODUCTION. ...ttt e

SYNTHESE DU RAPPORT ...ccittitittee e e eiitteeee e e s e eitaeee e e e s sennnaeeesssnsassaaaeesssssnnaeesessannnns

|.— L'’AIDE MEDICALE D’ETAT, UN DISPOSITIF RECEMMENT MODIFIE, OUVRE
L’ACCES AUX SOINS A 220 000 PERSONNES EN SITUATION IRREGULIERE.............

A—L'AIDE MEDICALE DETAT, QUI REPOND A DES CONSIDERATIONS
ETHIQUES, SANITAIRES, JURIDIQUES ET ECONOMIQUES, A POUR
OBJECTIF D'ASSURER UNE COUVERTURE EN SANTE AUX PERSONNES EN

SITUATION IRREGULIERE SUR LE TERRITOIRE ....cccvvvieiiiieeeesireeessineeesnneneeens

1. Les principes motivant 'TAME sont fondés sur des enjeux de nature tres
(011 =T =T 01 (=P PPPPPTPRTRR

a) Faire prévaloir des considérations éthiquesw@hhnitaires..................cc.......
b) Promouvoir une politique de santé publique cehée et efficace..................

c) Reconnaitre la nécessité d'un « pragmatisme coéélconomique »...............

Pages

d) Se conformer a des obligations d’'une force jgueé diverse naissant du droit

INTEINE OU INTEINALIONAL ... iv et e e et e e e e e e e eneen

2. Le principe de la couverture par I'Etat des frais de santé des personnes

en situation Irréguliere €St anNCIEN ........cccuiiiiiiii e e

a) Le droit applicable avant 1999 assurait déja dauverture des soins des

personnes en Situation iMMEQUIIBLE...........ooiiiiiiiiie e

b) La loi créant la CMU en 1999 instaure 'AME dasesforme actuelle............

C) Lamise en place de FAME...........uuiii e

3. Trois définitions : 'AME de droit commun, les soins urgents et 'AME

0 g F=T a1 =Y [T

B.— LA LOI DEFINIT LES CONDITIONS D’ACCES A L'’AME ET LE PERIMETRE DES

PRESTATIONS DELIVREES AUX BENEFICIAIRES DU DISPOSITIF ...cvveeieeeennnne.

1. L’acces au dispositif est désormais subordonné au respect de trois
conditions cumulatives et au paiement d’un droit de timbre annuel de 30

euros depuis 18 1% mars 2011 ........cceveiuveeeeiiriee et e et



— 4 —
RAPPORT SOUMIS AU CEC
EMBARGO JUSQU'AU 9 JUIN 2011 A 12 H 15

2. Les prestations délivrées aux bénéficiaires de I'AME sont d'un niveau
inférieur a celles qu’ouvre le dispositif de la CMUc

a) Les frais pris en charge au titre de 'AME coent la plupart des dépenses de

soins remboursables mais le ressortissant a la CMhBnéficie de
remboursements plus importants en matiére de sdmstaires et de
dispositifs médicaux

b) AME, CMUc, assuré du régime général: des comipans délicates a
manier

c) Les prestations de couverture maladie délividemss le cadre de dispositifs

similaires ou connexes: les soins urgents et lprocédure étranger
malade »

C.— LES RECENTES MODIFICATIONS INTERVENUES A LA FIN DE L'ANNEE
2010, LA PLUPART A L'INITIATIVE DES DEPUTES, ONT POUR BUT DE
MAITRISER LES DEPENSES AFFERENTES

1. Depuis sa création en 1999, le dispositif a connu des adaptations
réguliéres afin d’améliorer les conditions de sa régulation

a) La période 2002-2007 est marquée par des chaegenimités

b) Les années 2007 a 2010 voient des changemergssplicturels intervenir
apres un premier audit conjoint de I'IGAS et d&H en 2007............cccceue..

2. Les modifications substantielles introduites par la loi de finances pour
2011 ne sont pas encore toutes appliquées

a) Un regrettable manque d’information du Parlement

b) Le droit de timbre créé par la loi de financesip2011

Cc) Les autres mesures de la loi de finances potif. 20

d) Le projet de loi relatif a I'immigration, a l'iégration et a la nationalité

D.—EN COMPARAISON AVEC D'AUTRES PAYS MEMBRES DE L'UNION
EUROPEENNE, LE DISPOSITIF FRANCAIS ASSURE AUX PERSONNES EN
SITUATION IRREGULIERE UN ACCES RELATIVEMENT LARGE AUX SOINS

1. Les difficultés des comparaisons internationales

2. La France assure, du moins en théorie, un accés aux soins relativement
large aux personnes en situation irr€guUliere ...........cccevvveiiiievieiiiin e

Il.— L’APPLICATION DU DISPOSITIF ET SON EVALUATION RENCONTRENT DES

DIFFICULTES DE PLUSIEURS ORDRES

A—L'INSTRUCTION DES DOSSIERS EST UN PROCESSUS ADMINISTRATIF
COMPLEXE REPOSANT POUR UNE PART SUR LE PRINCIPE DECLARATIF

1. Attribuer une prestation sociale a des personnes en situation irréguliéere,
un processus nécessairement ambigu

2. Les textes applicables

a) Les textes législatifs

b) Les textes reglementaires et infra-réglemensaire

29

35



— 5 —
RAPPORT SOUMIS AU CEC

EMBARGO JUSQU'AU 9 JUIN 2011 A 12 H 15

3. Les modalitées de dép6t des dossiers, d'accueil des personnes et
A'INSErUCLION dES OSSIEIS....iiviiiiiiiii e e e e eaa s 49

a) Le dépodt des demandes et I'instruction biergdtralisés au sein des CPAM 49

b) Lors de I'instruction de la demande, la vérifica rigoureuse du respect des

trois conditions d’acces au dispositif est complexe...........ccccceeeiiiiiiiiiinnnen. 50
4. Le bénéfice de I'admission a I'AME est formalisé depuis peu par la
délivrance d’'une carte sécurisée ad hOC ..........coeevvviiiiiiiiiiiiiiin e 55
5. Les contrdles a posteriori relatifs aux conditions d’admission ....................... 56
B.—LES BENEFICIAIRES ET LES DEMANDEURS DE LAME PEUVENT
RENCONTRER DES DIFFICULTES A FAIRE VALOIR LEURS DROITS.................. 57
1. Les problemes rencontrés a I'admission au dispositif de TAME .................... 58
2. Les problemes rencontrés s’agissant du bénéfice des prestations : le
= (VS0 [ ] [ PSPPI 59
C.— LA FIABILITE INSUFFISANTE DES DONNEES EST PREOCCUPANTE................. 59
1. Des données statistiques a la fiabilité perfectible ..........cccccoovviiiiiiiiiiiiiinnnnn. 60

21es pouvoirs publics manquent de données sur I'état de santé des
bénéficiaires de 'AME .........ooooiiiiiie e 61

D.— LE CONTROLE PARLEMENTAIRE DE L'AIDE MEDICALE D’ETAT SE DEPLOIE
PRINCIPALEMENT LORS DE LA DISCUSSION ANNUELLE DES PROJETS DE

@ I A Y N[ P 63
1. L'insertion de I'AME dans le dispositif de la LOLF: une action du
programme « Protection maladi€ » .........coocveviiiiiiiiiiiiiiiieee e 64
2. Le probleme de la définition des indicateurs de performance ............cccc....... 65
a) Les objectifs et les indicateurs budgétaireatitd & TAME.............ccccocevves 65
b) Quel jugement porter sur la construction de cdijectif et de ces
INAICALEUIS 2.t e e e e e e e e e e e e e nrnn e e eeeees 67
c) L'exemple de la mesure de la performance duodisp de I'acces a une
assurance complémentaire en Santé............cooeeeveiiiiiiiieeeiiiiii e 68
lll.— LE DISPOSITIF DE L’AME CONNAIT UN COUT CROISS ANT ET UNE RECENTE
ACCELERATION DES DEPENSES .....uutiiiiitiieeeaiiieeaaiieaeaaeeeeeaseeeassseeesanneessanseessannes 70
A.— S| LES DEPENSES RELATIVES AU DISPOSITIF DE L'AIDE MEDICALE D’ETAT
SONT EN FORTE AUGMENTATION DEPUIS 2000, CETTE CROISSANCE EST
IRREGULIERE .......utiiutieittt ettt ettt eame e st sttt nin et ne e s neenneeans 70
1. Les données budgétaires et comptables font apparaitre un profil irrégulier
de croissance en dix ans et une accélération depuis trois ans ..................... 71

a) Point de méthode sur I'évolution des dépenshstinction entre date de soin
et date de paiement, définition des agrégats peamtiL............ccoevvviiieereennnnnn. 71

b) Apres une évolution assez irréguliére entre 2602007, la dépense devient
plus dynamique vers la fin de 'année 2008.............cccevviiiiiiieiiiiineeceeiieenn, 71



— 6 —
RAPPORT SOUMIS AU CEC
EMBARGO JUSQU'AU 9 JUIN 2011 A 12 H 15

c) Les ouvertures de crédits initiales ont di sotnére abondées par des lois
de finances rectificatives, ce qui n’est pas lensigl’'une bonne gestion

O] o] o U =TSP PP TP 78
2. Il s’agit d’'une dépense en forte croissance mais pas d'une « explosion »... 81
a) Le niveau des dépenses : tentatives de redation................coeevvvviinieeieeinnnnn. 81

b) La croissance de la dépense relative a '’AME étie remise en perspective
et éventuellement comparée aux objectifs d’évalutigposés aux dépenses
du DUAget GENETAL.......coiiiie e 82

B.— LA DEPENSE AU TITRE DE L'AME EST 'MARQUEE PAR UNE GRANDE
CONCENTRATION, CE QUI REND PROBLEMATIQUES SA PREVISION ET

DONC SA MATTRISE .cittiteeieitieeesiteeeeasiteeeesteeeeessneeassseeeeassseeeesnsneneesnnseeesansseneens 84

1. Les dépenses hospitalieres représentent la majeure partie de la
dépense ; elles sont concentrées sur un petit nombre de bénéficiaires....... 84

a) Si les bénéficiaires de I'AME ont bien recourdaamédecine de ville, la
majeure partie des dépenses correspond a des ficestdnospitalieres........ 84

b) Cette dépense hospitaliere est fortement cor&ergur un petit nombre de
[OF2 11T | KSR UPPRTSPRRP 85

2. Il existe une forte concentration géographique des bénéficiaires et des
dépenses sur Paris et les trois départements de Seine-Saint-Denis, Val-
AE-MaArNE €1 GUYANE.......ciiiiii ittt et e e e e ea e eanas 85

3. L’hypothése d’'une concentration excessive des actes sur certains

médecins libéraux et pharmaciens n'a pu étre validée .............cccceeeieivevennnnn. 86
C.—TROIS CAUSES DE CROISSANCE DES DEPENSES PEUVENT ETRE
EXCLUES : LA CROISSANCE DU NOMBRE D’AYANTS DROIT PAR OUVRANT
DROIT, UNE « EXPLOSION » DE LA CONSOMMATION MOYENNE ET LA
FRAUDE CARACTERISEE ......ceiitieitiiiie ettt e s ne e nee s 86
1. Le nombre d’ayants droit par ouvrant droit est bas et stable sur la période
L2 (0 (o 1= PSSP PPPPPPPRRPPP 87
2. La consommation moyenne, si elle connait une augmentation récente en
2009, est restée constante depuis 2001..........uiirriiiiiiininieeeeie e 87
a) Une hausse €N 20009..........iiiiiiiiiiiiiie e e e et e 87
b) Des comparaisons délicates avec les consomnsatimyennes des assurés
relevant du régime général et des ressortissatds@MUC.............ccevevvvennnnnn. 88
3. La fraude constatée ne permet pas d'expliquer la croissance des
(0 0=T 1T o YT PP SPPP PP 88
a) La fraude a I'admission au diSpOSItif..............ceviiiiiiiiiiniiiiiiii e, 89
b) La fraude auxX Prestations. ..........ooooeiieeiiiieeeeeeiie e e e e e e e e eeeees 89

D.— LES DEUX PRINCIPAUX FACTEURS EXPLICATIFS SONT, DANS UNE PART
RESPECTIVE QUI RESTE A DETERMINER, LAUGMENTATION DU NOMBRE
DE BENEFICIAIRES ET LES CONDITIONS DE LA FACTURATION
HOSPITALIERE ... eeeee ettt ettt ettt et e ee e e e e e e e e e e e e e eea e e e eeaeeeeeaereenneaannns 90



— 7 —
RAPPORT SOUMIS AU CEC
EMBARGO JUSQU'AU 9 JUIN 2011 A 12 H 15

1. Le nombre de bénéficiaires est en augmentation et connait une
accélération depuis 2006 ; sa part dans la croissance des dépenses

reste diffiCile @ IdENTITIEI. . ...t enas

a) La hausse du nombre de bénéficiaires de I'AMEt @ur moyen terme mais
de MaNIere IMEQUIIEIE...........ii it

b) Des causes diverses: la croissance du nombre regsortissants
communautaires en situation irréguliére et les éads d’application de la
législation relative au droit d'asile et a la prodére « étranger malade.»....

c) Sur le moyen terme, l'augmentation du nombre béaéficiaires et la

croissance de la dépense semblent COrrélees..........ccovvvvviiiiiiiiiiiieiiineeenenn,

2. Les conditions de la facturation hospitaliere : les hopitaux recherchent
plus activement les droits a une couverture maladie des patients
hospitalisés et facturent leurs soins sur la base d'un tarif spécifique et

a) Les hopitaux recherchent de maniéere plus effidas droits & une couverture
SANLE JES PALIENLS.....eeeviiiieiiieiiii et er e e e e et e e e e e aaes e e e eeeees

b) Le mode de tarification des actes délivrés aéréficiaires de 'AME est
inflationniste

IV.— LES RECOMMANDATIONS DES RAPPORTEURS, SANS REME TTRE EN CAUSE
LE PRINCIPE DE L'AIDE MEDICALE D’ETAT, VISENT A EN AMELIORER LES
MODALITES DE GESTION

A—~LA NECESSITE DU MAINTIEN DE L'AME S’ACCOMPAGNE DE CELLE DE
REFORMES DE GESTION

1. La nécessité du maintien d’'un systeme spécifique d’acces aux soins,
sous conditions, pour les personnes en situation irréguliere.........................

2. Des recommandations de gestion

B.— ADOPTER PROGRESSIVEMENT UNE TARIFICATION DE DROIT COMMUN
PAR GROUPE HOMOGENE DE SEJOUR (GHS) AFIN DE SE RAPPROCHER
D'UNE « VERITE DES COUTS 5 etettteeeeee e et e ettt e e e e e eemaaeaeaeeeeeeeaeaeeeennns

1. Abandonner le TIP

2. L’exigence de vérité des colts et de transSparenCe............oeevvviieeeeveerniineeenenns

C.— SORTIR DU FLOU STATISTIQUE EN AMELIQRANT LA CONNAISSANCE DE
LA POPULATION EN CAUSE ET EN BUDGETISANT CORRECTEMENT LES
BESOINS L.

1. Suivi sanitaire : donner plus de profondeur aux données de I'assurance
g F=1E= o 1 PP

2. Améliorer les connaissances publiques sur I'acces aux soins et I'état de
santé des bénéficiaires de I'AME

3. Moderniser linstruction des demandes : mettre en place une base de

données nationale des refus de demandes A'AME .........coovvviveiiii i,

4. L'application du dispositif dans le département de la Guyane : & situation

91

exceptionnelle, régulation exceptionnelle ?..........cooeieiiiiiiiiinieciiic e, 106



— 8 —
RAPPORT SOUMIS AU CEC
EMBARGO JUSQU'AU 9 JUIN 2011 A 12 H 15
5. Une budgétisation exacte des besoins en loi de finances initiale..................

D.— ORGANISER UNE VISITE DE PREVENTION OBLIGATOIRE LORS DE LA
PREMIERE ANNEE DU BENEFICE DE L'AME.....cuu et eeaaan

E.— AMELIORER LA PRISE EN CHARGE D'AVAL DES BENEFICIAIRES
HO S P T ALISES ..ottt et

F.— PRENDRE EN COMPTE LE CAS PARTICULIER DU DEPARTEMENT DE
MAY OTTE. e

V.— RECOMMANDATIONS SPECIFIQUES A CHAQUE RAPPORTEUR ......ccoveeviivviinnnn.

RECOMMANDATIONS SPECIFIQUES DU CO-RAPPORTEUR M. Claude
GOASGUEN ...t e

RECOMMANDATIONS SPECIFIQUES DU CO-RAPPORTEUR M. Christophe
SIRUGUE. .. .ot e e e



— 9 —
RAPPORT SOUMIS AU CEC
EMBARGO JUSQU'AU 9 JUIN 2011 A 12 H 15

INTRODUCTION

Le 4 février 2010, le Comité d’évaluation de cordrd@es politiques
publiques de 'Assemblée nationale (CEC) a inscab@a programme de travail, a
la demande du groupe de I'Union pour un mouvemepulfaire (UMP), le sujet
suivant : « Evaluation de l'aide médicale d’EtAt(AME) et de la couverture
maladie universelle (CMU) ».

Les deux dispositifs ont été créés en 1999. L’aiddicaée d’Etat est une
prestation sociale permettant, sous certaines tonslj 'accés aux soins des
personnes en situation irréguliere. La couverturaladie universelle, sous
certaines conditions, permet l'acces a une asseraec base aux personnes
dépourvues d’assurance maladie (CMU) et la prisehange, sous un plafond de
ressources, des prestations d’assurance compléreg/@iuc).

Le 3 juin 2010, le Comité d’évaluation et de cordrél désigné les deux
rapporteurs de cette étude :

- M. Claude Goasguen, membre du groupe de 'Unaur pn mouvement
populaire (UMP), membre de la commission des Lassttutionnelles, de la
législation et de I'administration générale de &pRblique, et membre du Comité;

- M. Christophe Sirugue, membre du groupe Socslistdical, citoyen et
divers gauche (SRC), membre de la commission diesréd sociales.

Conformément aux dispositions de larticle 146-3 Beglement de
I’Assemblée nationale, ont également été désigaefapcommission des Affaires
sociales deux autres députés: M. Pierre Morangeupg UMP) et Mme
Catherine Lemorton (groupe SRC), pour participertaanaux.

*
Initialement relatifs & deux sujets — la CMU etNME& — les travaux du

groupe de travail, au fil des auditions, se somigmssivement centrés sur le
dispositif de I'aide médicale d’Etat, devenu le tiegpnincipal du présent rapport.

La prise en compte de plusieurs considérations aduibra cette
focalisation sur le dispositif de 'AME.

Il a d’abord et surtout semblé aux rapporteurslgaenjeux politiques de
I’AME revétaient aujourd’hui une importance majeusasceptibles de conduire a

(1) La rédaction du code de I'action sociale et d@milles évoque « I'aide médicale de I'Etat »ar ponven-
tion, le présent rapport utilise I'expression plusitée d’ « aide médicale d’Etat ».
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retenir ce dispositif comme theme d’évaluation umpiq L'AME, financée
directement sur crédits budgétaires, est en eftefas un outil de santé publique,
un dispositif a vocation humanitaire et un programbudgétaire. Malgré le
nombre limité des effectifs concernés, ce disgosi#tvét aussi une valeur de
symbole. Il fonctionne comme un révélateur et seledrapidement porteur de
conceptions politiques opposées. Ce sujet est deaerfil des mois et des années
une sorte de carrefour politique, a la croisée @lesstions d’éthique, de santé
publique, de considérations budgétaires et desatignes relatives a la politique
migratoire.

A contrarig il a semblé que le principe de la CMU, financée pne
contribution des organismes d’assurance complénnentaest plus guéere remis
en guestion. Ainsi, ces derniéres années, et plasre ces derniers mois, c’est
plus 'AME que la CMU qui a suscité les débats Iks passionnés a 'Assemblée
nationale. C’est par exemple le cas, d’une pag,digcussions relatives au projet
de loi de finances pour 2010, qui a conduit a deslifications sensibles du
dispositif™), et, d’autre part, de la discussion du projet de relatif a
l'immigration, a l'intégration et a la nationalitéy I'aide médicale d’Etat a été
longtemps débattue.

Si les débats sur TAME sont vifs au Parlement|dlsont également dans
la pressé” et dans I'opinion publique, oil TAME s'inscrit dans tissu associatif
dense et actif, notamment constitué de professisnrde santé. Aux
problématiques liées au niveau estimé de la fraaidsn hypothétique « tourisme
sanitaire », aux inégalités éventuelles entre &séficiaires de I'AME et les
assurés sociaux, répondent celles portant surelddpumanitaire des soins, la
cohérence de la politique de santé publique ouélé économique a soigner
précocement certaines pathologies.

Les rapporteurs ont également pris en compte leqtast le directeur du
Fonds de financement de la protection complémentae la couverture
universelle du risque maladie, M. Jean-Francoisd€lad, inspecteur général des
affaires sociales, d'ailleurs entendu par le grodpetravail, a été chargé par le
directeur de la sécurité sociale de procéder régutient a des évaluations du
dispositif de la CMU. Quatre rapports d’évaluatant déja été publiés, le dernier
en octobre 2009. Selon les informations transmégesrapporteurs, le prochain
rapport d’évaluation devrait étre rendu public automné®. La lecture de la

(1) Pour un exemple de la teneur des débats,ctelde peut se reporter utilement & la discussiorséance
publique a I’Assemblée nationale le 2 novembre 2@b@&ant sur I'article 86 bis du projet de loi diman-
ces, discussion de 'amendement n°9.

(2) Voir a ce propos l'interview du Pr Laurent Lt@ri publié le 09/09/2010 sur L’express.fr et lembreu-
ses tribunes de presse publiées par les assoctabanprofessionnels de santé opposés aux modifitati
du dispositif de 'AME.

(3) Les différents sujets a aborder s’agissant'élealuation de la CMU seront la pré-instruction plas cais-
ses d'allocations familiales des demandes de CMUO@ fes bénéficiaires de RSA « socle », I'accés aux
soins (renoncement aux soins, les restes a chargs eefus de soins), I'accés aux droits avecdléation
des actions mises en place pour développer le recaux dispositifs prévus, la détermination dessesu
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lettre de mission du directeur de la sécurité $®@aamme la lecture du dernier
rapport d’évaluation montre que les problématigdesla CMU (de base et

complémentaire), bien que significatives, sontléngent assez bien identifiées, a
défaut d’étre résolues. Il s’agit notamment desdd@ns d’acces aux soins, des
refus de soins, des effets de seuil, de l'inforarasur le dispositif et enfin de la

lutte contre la fraude.

Signe de son caractére problématique, le dispasiatif a 'TAME a fait

I'objet de nombreux rapports d’audits et d’évaloati trois rapports d’inspection
en pres de onze ans (rapport de I'lGAS en 2003apparts des missions
conjointes de I'IGAS et de I'lGF en 2007 puis enl2p Il a semblé aux
rapporteurs que ces rapports d’inspection, qunontri le débat, malgré leurs tres
grandes qualités, n'avaient pas épuisé l'intérésujet. Enfin, le dernier rapport
de I'lGAS et de I'lGF n’a pu rendre compte ni desrrderes modifications du
dispositif intervenues a la fin de 'année 201@es dernieres données chiffrées
relatives au dernier semestre de I'année 2010.

Les rapporteurs ont donc décidé de n’examiner, dapiesent rapport, les
thématiques relatives a la CMU qu’en liaison deemtec 'AME, notamment par
le biais d’une approche comparative.

*

* *

L’aspect symbolique du dispositif de 'AME, souvemiubgné dans les
débats parlementaires, par ses détracteurs comnsepaéfenseurs, rend encore
plus aigu le besoin d’'une évaluation objective ehée selon les regles de I'art.

Les rapporteurs considerent d’ailleurs qu’il s’aljitn sujet qui, par divers
aspects, se prétait particulierement bien a unkig@ian par le CEC : il s’agit en
effet d’'un theme au périmetre déterminé, aux cadestifiés et présentant un
caractére transversal.

Cette politigue publique, déléguée pour sa gestipérationnelle a
I'assurance maladie, pilotée par la direction desdaurité sociale (DSS) et la
Direction générale de la cohésion sociale (DGC8)deectement financée par le
budget de I'Etat. Elle colte plus de 500 millionsudites par an. Son périmétre est
bien délimité.

Si elle revét une importance particuliere en teraesanté publique, elle
est également souvent considérée comme 'un deweité déterminants du débat
relatif & la politique en matiere d'immigration. dlagit donc bien d’'un théme
transversal qui concerne des champs relevant dsiepls commissions
permanentes de I'Assemblée nationale : commissidmrgées des finances

du non recours pour la CMUC et I'ACS, les contrdéscomplémentaire santé, la fraude et le contréle d
ressources des demandeurs et bénéficiaires de CBbt enfin la mise en ceuvre du tiers payant focia
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(budget), des affaires sociales (santé) et degqdoisditions d’entrée et de séjour
des étrangers).

Le travail des rapporteurs, appartenant a deux g@opprlementaires dont
'un se situe dans la majorité et l'autre dans pogition, a été marqué par le
caractere sensible du sujet. Compte tenu de ltgs@sidant au fonctionnement et
aux missions du Comité d’évaluation et de contrééda n’a pas nui aux travaux
d’évaluation, qui ont pu étre conduits avec touterigueur et la sérénité
nécessaires.

Ainsi, un accord a été trouvé sur l'appréciatiomdgéle portée sur le
dispositif et sur 'analyse des problemes. Les oajgpirs ont pu ensuite formuler
des recommandations recueillant leur approbatiomaone. Cependant, ce relatif
consensus n'‘a pas empéché que sur certains paiéatss,p particulierement
s’agissant des recommandations, chaque rapporeiage exprimer sa propre
sensibilité. Sur un sujet de cette nature, paréoeinent sensible, il est d’ailleurs
tout a fait légitime que plusieurs conceptions fEples puissent exister, sinon
opposées, du moins sensiblement différentes.

*

Quelle a été la méthode d’évaluation suivie parréggporteurs ? Quels
outils ont-ils utilisés ?

La premiere étape indispensable a consisté a igenté#s objectifs
poursuivis par la politique publique de laide nu&dé d’Etat. Seuls
I'identification et le rappel des objectifs initiauen particulier la détermination
des bénéficiaires, permettent en effet de menéerg bvec la rigueur nécessaire,
une démarche d'évaluation. Ce travail a donc ctns& reprendre les
circonstances de la création du dispositif de 'AME 1999 et notamment a
procéder a I'analyse des débats parlementairasedglalement conduit a reprendre
les différentes modifications du dispositif intemues depuis en en appréciant les
motivations.

La deuxiéme étape de la démarche suivie par leorops a consisté a
identifier les moyens mis en ceuvre pour aboutir abjectifs précédemment
dégagés. Quels sont les moyens en termes de dagtatinlgétaires ? Quelles sont
les modalités de gestion ? Qui pilote TAME ?

La troisieme étape, assez classiquement, consistesser un premier
bilan de l'efficacité du dispositif, c'est-a-direea apprécier les effets en valeur
absolue : les objectifs sont-ils atteints ? Ce#di@ suppose une analyse critique
des indicateurs actuellement utilisés pour meslargrerformance du dispositif,
particulierement dans le cadre fixé par loi orgarigelative aux lois de finances.

La quatrieme étape est plus complexe car il s'agiteinettre dans leur
contexte les résultats obtenus, non seulementserateenant aux moyens mis en
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ceuvre (il s’agit en quelque sorte de mesurer #idiehce » du dispositif
considéré lorsque cela est possible) mais aussiéptoyant une approche plus
globale de la mesure. Dans cette perspective,utl ifaégrer la recherche des
éventuels effets pervers du dispositif, son impacs large sur les bénéficiaires et
la société dans son ensemble.

La méthodologie a consisté en des auditions, eméascements et dans
I'envoi de questionnaires. En raison de sa matiéta prise en charge des soins
apportés a des personnes en situation irrégulideestjet ne se prétait guére aux
techniques plus innovantes, en tous les cas dawgadne parlementaire, que sont
I'enquéte de terrain, la réalisation de sondage£gaantillons ou la technique du
groupe-témoin. Par ailleurs, les rapporteurs ontupkement s’appuyer sur les
travaux statistiques encore récents consacrés finees a I'analyse, par sondage,
de I'état de santé des bénéficiaires du dispositif.

I a été procédé a neuf auditions. Ces auditions @ancerné les
responsables de la gestion du dispositif au sem atministrations (DSS,
CNAMTS). Les rapporteurs ont également souhaité dntéettes représentants des
pbles d’expertise en matiére sanitaire et d’acags soins, comme [l'Institut
national de veille sanitaire (InVS), la Directioe th recherche, des études, de
I'évaluation et des statistiques (Drees) ou leswastdu rapport 2010 de 'lGAS—-
IGF. Les rapporteurs ont aussi entendu les assacsatravaillant en direction, au
moins indirectement, des « usagers » de cetteiqumitpublique que sont les
personnes en situation irréguliére.

Quatre déplacements ont été organisés, dans depixaund d'lle-de-
Franceé® et dans deux CPAM concentrant une proportion itapoe des crédits
dépensés au titre de 'AME.

Enfin, les rapporteurs ont envoyé plusieurs queséoas quantitatifs a la
CNAMTS ainsi que des requétes statistiques prédekdfres relatifs a la
procréation médicalement assistée et concentrateora clientele de patients
relevant de 'AME chez les médecins libéraux etdffieines de pharmacies). Un
guestionnaire qualitatif a été envoyé aux caissesages d’assurance maladie et
aux caisses générales de sécurité sociale ; letiouesire et la synthese des
réponse¥’) se trouvent respectivement en annexes XX et Y\ @mirriers ont
été envoyés a deux agences régionales de santé) (ARRSd’'identifier les
modalités effectives de détermination de la taatfan hospitaliere supportée par
I'Etat au titre de 'AME.

(1) La Pitié — Salpétriére (75) et Avicenne (9BPAM des Hauts-de-Seine (Nanterre) et de Seind-Bainis
(Bobigny).
(2) Les 101 CPAM et les 4 CGSS questionnées pondé!.
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SYNTHESE DU RAPPORT

Compte tenu de la démarche d’évaluation suiviel@@EC, la premiere
partie du présent rapport vise a rappeler les tfgeinitiaux du dispositif de
'’AME, qui comporte des enjeux humanitaires, écorguras, juridiques et de
santé publique. Elle rappelle I'historique des saapportés aux personnes en
situation irréguliere, les circonstances de la tméade 'AME sous sa forme
actuelle en 1999 puis les modifications interverpaesla suite, notamment a la fin
de l'année 2010. Aprés un rappel des conditionscd's au dispositif, les niveaux
de prestation assurées aux bénéficiaires de 'AMBadCMUCc et d’un assuré du
régime général sont comparés. Il est enfin pro@édé comparatif européen des
|égislations relatives a I'acces aux soins desgmerss en situation irréguliere, qui
permet de conclure que la France dispose d’'unregséssez protecteur, au moins
en théorie.

La deuxieme partie se concentre sur I'applicationl’@taluation du
dispositif. Abordant d’abord les questions relagivael dépot et a I'instruction des
demandes, elle note les difficultés rencontréegrdesterrain », en exploitant les
réponses fournies par les CPAM au questionnair@ygnyar la mission. Cette
partie relate aussi les difficultés d’acces au abfff et aux prestations que
peuvent rencontrer les demandeurs et bénéficialeed AME. Elle décrit le
probleme de I'évaluation de la réalisation des difgedu dispositif compte tenu
d’'une part de la fiabilité réduite des statistiquelatives a la gestion de 'AME et
d’autre part de 'absence de données relativesarigé des personnes en situation
irréguliere, méme si des études de nature disppeataettent de s’en approcher.
La partie se conclut sur le contréle et I'évaluatmarlementaire de I'AME, en
décrivant de maniere critique la « lolfisation suiffisante du dispositif.

La troisieme partie se penche sur les colts crasshndispositif et les
explications de cette croissance. La hausse desndép est irréguliere, mais
vérifiée sur longue durée. S’attachant a retrougsrcauses de cette évolution,
cette partie exclut certaines causes (la frauderdssance de la consommation
moyenne, 'augmentation du nombre d’ayants draitquavrant droit). Les causes
sont plutdt dues sur le long terme, a la croissalucaombre de bénéficiaires de
I’AME et aux modalités de la facturation hospitadier

La quatrieme partie dresse une liste de recommamdatommunes aux
deux rapporteurs visant a améliorer les modaliggastion. Il s’agit de proposer
des instruments d'un meilleur pilotage et des sutibne meilleure maitrise des
dépenses, notamment grace a une tarification ladigp# modifiée. La nécessité
d’'une budgétisation correcte des besoins en |dirdaces initiales, gage d’un
meilleur contrdle parlementaire, est soulignéestiégalement proposé d’instaurer
une visite de prévention obligatoire.
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La cinquieme partie comporte les recommandationsifgpées a chaque
rapporteur.

|.— L’AIDE MEDICALE D’ETAT, UN DISPOSITIF RECEMMENT
MODIFIE, OUVRE L’ACCES AUX SOINS A 220 000 PERSONNES EN
SITUATION IRREGULIERE

L'aide médicale d’Etat est une prestation d’aide aecparantissant en
2011 a plus de 220 000 personnes, ouvrants drbisyants droits remplissant
certaines conditions, une prise en charge de Eains. La prestation est financée
par I'Etat, le représentant de I'Etat dans le dépaete en accordant le bénéfice.
Ses bénéficiaires, qui ne disposent pas de cati@eyin’ont pas la qualité
d’assures sociaux.

A~ L'AIDE MEDICALE DETAT, QUI REPOND A DES CONSID ERATIONS
ETHIQUES, SANITAIRES, JURIDIQUES ET ECONOMIQUES, A POUR
OBJECTIF D’ASSURER UNE COUVERTURE EN SANTE AUX PERS ONNES
EN SITUATION IRREGULIERE SUR LE TERRITOIRE

Le premier alinéa de l'article L. 251-1 du code deetion sociale et des
familles donne une définition législative de l'aioheédicale d’Etat :

« Tout étranger résidant en France de maniéere imiotapue depuis plus
de trois mois, sans remplir la condition de régitlarmentionnée a larticle
L. 380-1 du code de la sécurité sociale et dontéssources ne dépassent pas le
plafond mentionné a l'article L. 861-1 de ce coddrait, pour lui-méme et les
personnes a sa charge au sens de l'article L. 146ktldes 1° a 3° de l'article
L. 313-3 de ce code, a I'aide médicale de I'Etat ().

Cette définition est relative au régime de I'’AMEedi de droit commun »,
le deuxieme alinéa de l'article aménageant égaleteafispositif dit de « 'AME
humanitaire » et le troisieme établissant l'aidedicele dont bénéficient les
personnes gardées a vue. L’article L. 254-1 du caddadtion sociale et des
familles définit le régime des soins urgents.

Comme le montre linsertion du mécanisme dans ldecde I'action
sociale et des familles, et non dans le code dédarité sociale, I'aide médicale
de I'Etat est une prestation de l'aide sociale. B&séficiaires ne sont pas des
assureés sociaux.

Elle est d’ailleurs financée par I'Etat, le dispdsite relevant pas d’une
logique assurantielle ou contributive. Si le dra@h vigueur prévoit un
recouvrement possible des prestations prises egelpar 'aide médicale d’Etat

(1) Cet extrait de I'article ne mentionne pas teitlde timbre de trente euros par an adopté daneddre de
la discussion de la loi de finances pour 2011.
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aupres des personnes tenues a l'obligation alinmergal’égard du bénéficiaire,
cette disposition n’est en pratique pas appliquée.

1. Les principes motivant 'AME sont fondés sur des enjeux de
nature tres différente

Est-il si évident que des personnes en situati@éguirere, don@& priori
pas appelées a rester sur le territoire francaiagficient pendant une période
d’'une année — certes sous conditions — d’un lacgésaaux soins et de la prise en
charge des dépenses afférentes ?

Des motivations profondes et communes a bien dgsipdustrialisés ont
soutenu la solvabilisation de la dépense de soess mkrsonnes en situation
irréguliere, au moins dans son principe, l'intehsle la prise en charge des soins
povant varier considérablement. Ces motivation$ demuatre ordres.

a) Faire prévaloir des considérations éthiques enmanitaires

La premiére motivation, la plus fondamentale, estdte éthique. Il s’agit
de considérations humanitaires et altruistes, aaissotamment de la nécessité,
dans un pays riche et développé, d’assurer uneecug santé, méme minimale,
a toutes les personnes présentes sur son sol.

De ce principe général naissent I'obligation evddonté de soulager les
souffrances d’autrui et de reconnaitre le statutntidade a toute personne,
indépendamment de son statut administratif et,rmmt@nt, du caractére régulier
ou non de son séjour.

b) Promouvoir une politique de santé publique cobéte et efficace

La deuxieme considération motivant cette politigiemtta la conduite
d’'une politiqgue de santé publique cohérente etaf, notamment en matiere de
lutte contre la propagation des maladies contagggsrincipalement le VI,
les hépatites et la tuberculd®y En effet, laisser complétement & I'écart une
partie de la population pourrait remettre en goestiefficacité globale de cette
politique.

Cela serait de nature a favoriser le développerdenmaladies graves,
notamment parce qu’un suivi médical épisodiquerop $équenceé peut susciter le
développement de résistances aux traitements,nmhettadanger la santé de tous.

A cet égard, on peut noter que le taux d’incidededa tuberculose en
France est bas. Selon les chiffres transmis pastitut national de veille sanitaire
(InVS) en 2009, 5 276 cas de tuberculose maladi€t@ndéclarés en France, soit

(1) Virus de 'immunodéficience humaine.
(2) A un moindre degré, on peut y ajouter, a tittexemple, la rougeole et la gale, en recrudeseegcente.
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un taux de déclaration de 8,2 cas pour 100 00Gdrebj chiffre comparable aux
autres pays industrialisés.

¢) Reconnaitre la nécessité d’'un « pragmatisme naéetconomique »

Le troisieme pilier justifiant la prise en chargesd®ins apportés aux
personnes en situation irréguliere tient a un gertapragmatisme medico-
économique », comme a pu le formuler un représendtassociation auditionné.

En effet, ne pas assurer un accés aux Soins prenairedes personnes,
particulierement celles en situation de précantduant les handicaps sanitaires
et sociaux, peut conduina fine la société a devoir assumer des dépenses plus
importantes, notamment des dépenses hospitalieres.

A titre illustratif, un encadré fourni par I''nVSait le point sur les co(ts
comparés de traitement médicamenteux d’'une tulmeuk standard » et d’'une
tuberculose multi résistante (cf. annexe XX)XKes données montrent que, sous
réserve des adaptations relatives aux patholodiesne patients, les codts de
traitement médicamenteux d’une tuberculose muttisténte sont dix fois plus
élevés que le traitement d’une tuberculose standitel« multi sensible »).

d) Se conformer a des obligations d'une force jugde diverse
naissant du droit interne ou international

Enfin, des obligations d’ordre juridique viennenpaper la création de
'AME. Le principe général d’'une prise en charge d&sns apportés aux
personnes en situation irréguliére, principe poteare modulén concretg peut
en effet se fonder sur des considérations juridigu®mme la nécessité de
respecter la Constitution et des engagements attenaux.

Le 17*™ alinéa du Préambule de la Constitution de 1946gi® au bloc
de constitutionnalité, indique que la Natiengarantit a tous, notamment a
I'enfant, a la mere, au vieux travailleur, la proten de la santé et le Conseil
constitutionnel a jugé que le |égislateur ne paupas priver de garanties légales
ce principe constitutionné€? de protection de la santé. Ce principe est cepgnda
formulé de maniere trés générale.

Les articles 3 et 24 de la convention internationiae droits de I'enfant —
dite « CIDE » adoptée en 1989 — obligent la Franoe/)'a ratifiée, a assurer la
protection de la santé des enfants, quel que eamitdtatut administratif. Ce point
est rappelé régulierement par le Conseil constital, le Conseil d’Etat ou le
tribunal des affaires sociales. Au regard de l'ace@ix soins, les mineurs
bénéficient donc d’un statut particulier et trestpcteur.

Le droit communautaire peut également étre mentionné

(1) Cons. const., déc. no 90-283 DC du 8 janv91l Loi relative a la lutte contre le tabagisme'akcoo-
lisme.
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Ainsi, l'article 35 de la « Charte des droits formdmtaux de I'Union
européenne » énonce guédoute personne a le droit d’'accéder a la prévangn
matiere de santé et de bénéficier de soins médidans les conditions établies
par les Iégislations et pratiques nationales. Ureaiu €levé de protection de la
santé humaine est assuré dans la définition et igeren ceuvre de toutes les
politiqgues et actions de I'Union ».

La Résolution du Parlement européen du 8 mars 2AxllaA séduction des
inégalités de santé dans I'Union europééhingans son article &, invite les Etats
membres a veiller & ce que les groupes les plusévaibles, notamment les
migrants sans papiers, puissent bénéficier — eéfi@ent réellement — d'un acces
équitable aux soins de sarftd] appelle les Etats membres & avoir une réflexion
sur la viabilité¢ des financements publics en matigle soins apportés aux
populations migrantes en situation irréguliére, adfinissant par référence a des
principes communs une offre de soins de base, cdeprévoit leur législation
nationale. » Cette résolution du Parlement européen n'a cepéngas force
juridique contraignante et ne peut engager les peyabres.

2. Le principe de la couverture par I'Etat des frai s de santé des
personnes en situation irréguliere est ancien

L’AME, en tant que dispositif législatif et réglemaine inscrit dans le
code de l'action sociale et des familles, a bielh @&€ée en 1999. Cependant,
I'assistance médicale applicable aux personnesitaatien irréguliére existait
auparavant sous d’autres formes, dans le cadrasgesitifs d’application plus
large bénéficiant aux personnes défavorisées.

a) Le droit applicable avant 1999 assurait déja lauverture des soins
des personnes en situation irréguliere

L'’AME a été créée en 1999. La problématique de 'AMppirg celle,
plus générale, des personnes ne pouvant étrecedfia un régime de sécurité
sociale et donc ne pouvant bénéficier des presmtilassurance maladie en
raison de leur statut professionnel ou social'adis généralement des personnes
les plus défavorisées et dont la situation eslus précaire.

L’aide médicale définie comme la prise en charge stEas de santé
apportés aux personnes en situation irrégulierstakipréalablement a 1999 sous
d’autres dénominations. Elle n’était d’ailleurs pagcifiguement congue pour les
personnes en situation irréguliere. Sans remont&isqujaux lois
révolutionnaire$” adoptées dans un contexte social, économique rétaisa
particulier, on date généralement a la loi du 1Hejul1l893 la création de
I'assistance médicale gratuite. Celle-ci a ensttiéeprofondément réformée par le

(1) (2010/2089(INI)).
(2) Article 18 de la loi du 24 Vendémiaire an k Tout malade, domicilié de droit ou non, qui ssaas res-
sources, sera secouru ou a son domicile de fai§ Biospice le plus voisin ».
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décret 53-1186 du 29 novembre 1953 qui rend 'B&h@ment compétent en la
matiére.

Les lois de décentralisation (principalement lane83-663 du 22 juillet
1983 complétant la loi n° 83-8 du 7 janvier 198%&tiee a la répartition de
compétences entre les communes, les départemastsyégions et I'Etat)
transferent cette compétence aux départementslsousm d’ « aide médicale
départementale $AMD), concue pour aider tout résidant en Francaugporter
ses dépenses de soins, d’'une part, en prenantegedes cotisations d’assurance
personnelle pour les personnes non affiliées a&gme d’assurance maladie et,
d’autre part, en prenant en charge, totalementaoy des dépenses de soins. La
loi de 1983 met a la charge de I'Etat 'aide mékidaénéficiant aux les personnes
non domiciliées en France, I'Etat en définissantledgant les conditions
d’admission.

La loi n°92-722 du 29 juillet 1992 portant adaptatae la loi n® 88-1088
du ¥ décembre 1988 relative au revenu minimum d'irsemit relative a la lutte
contre la pauvreté et I'exclusion sociale et pgiaselle a facilité 'accés a l'aide
médicale départementale, notamment en accordammatiuement 'AMD aux
bénéficiaires du RMI. En 1998, 2,8 millions de perss avaient bénéficié d’'une
prise en charge des soins au titre de I'AMD.

Jusgu’en 1993, la prise en charge des dépensesirdedes étrangers en
situation irréguliére releve soit de I'assurancelagia en cas d’activité
professionnelle cotisante, soit de l'aide médicéla. 1993, la loi « Pasqua »
relative a la maitrise de I'immigration n° 83-10&7 24 aolt 1993 a introduit une
condition de régularité du séjour pour bénéficier’dssurance maladie. L’article
L. 115-6 du code de la sécurité sociale disposeffeh que « Les personnes de
nationalité étrangére ne peuvent étre affiliéesnarégime obligatoire de sécurité
sociale que si elles sont en situation réguliereregard de la |égislation sur le
séjour et le travail des étrangers en France ou lfsesont titulaires d'un
récépissé de demande de renouvellement de tiséjdar®. »

A partir de l'entrée en vigueur de cette dispogitites étrangers en
situation irréguliere n'ont pu relever que de laithédicale, la prise en charge
étant d’ailleurs limitée aux soins hospitaliers pl@s personnes résidant en France
depuis moins de trois ans.

b) La loi créant la CMU en 1999 instaure 'AME dansa forme
actuelle

e Le processus historique de la création de la CMU

(1) Les personnes doivent étre en mesure de pmtks titres de séjour et documents définis atixlas D.
115-1 et D. 115-2 du code de la sécurité sociale.
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La loi n°99-641 du 27 juillet 1999 portant créatidiune couverture

maladie universelle (CMU) marque l'aboutissementindlong processus de
réflexion relatif a la généralisation de la couusgtmaladie. Un projet d’assurance
maladie universelle, élaboré en 1995, envisagesitharmonisation de tous les
régimes existants, dans la perspective de la nnisplace d’'un régime unique
d’assurance maladie, dont I'acces n’aurait été ldmmé qu’au respect d’'un
critere de résidence sur le territoire francais.

La réflexion s’oriente en 1997, aprés le changerderia majorité, vers la
problématique de I'acces aux soins des personndgfemlté. Dans son discours
de politique générale du 19 aolt 1997, le Premigristne M. Lionel Jospin
déclare devant 'Assemblée nationake Que des citoyens ne puissent se soigner
correctement est inacceptable. Un meilleur rembement des soins, d'abord
pour les personnes en difficulté, doit étre rechérc L'assurance-maladie
universelle sera mise en place ».

Le 2 juin 1998, le Premier ministre confie une nuesile concertation et
de propositions au député Jean-Claude Boulardii iiémande d’organiser une
concertation avec tous les acteurs concernés e forme de l'assurance
maladie et de définir les modalités concretes dense en ceuvre. L'idée de
maintenir, hors de la CMU, un dispositif spécifigast déja envisagée par la lettre
de mission, qui évoque wamecanisme d’action sociale, notamment pour les
personnes dont les revenus sont supérieurs au deuié prise en charge et se
trouvant momentanément dans une situation difficile pour les personnes en
situation irréguliere ».

M. Jean-Claude Boulard remet son rapport le 5 4098. Le projet de loi
portant création de la CMU est déposé a I'Assembédmnale le 3 mars 1999, et
la loi n°99-641 portant création de la couvertura@ladie universelle est
promulguée le 27 juillet 1999.

ela création de la CMU dite «de base» et «CMU
complémentaire » (CMUc)

Cette loi instaure une couverture maladie universde base, et une
couverture complémentaire. La CMU de base générbdisees a la couverture
maladie de toute personne résidant en Frande facon stable et réguliefe».
Elle permet a ceux qui n'ont pas acces a un régiblgatoire sur une base
professionnelle de bénéficier des prestations dime généraf). Les cotisations
des ménages peuvent étre, sous condition de ressoprises en charge.

La CMUc est une couverture complémentaire gratwateec dispense
d’avance de frais, destinée aux résidents stablesyaliers dont les revenus sont

(1) Article L. 380-1 du code de sécurité sociaistauré par I'article 3 de la loi portant créatiote la CMU.

(2) « Il s’agit donc d’'une extension de la couuegtde base et non d’'un mécanisme de substitugbmue
I'envisageait I'ancien projet d’assurance maladieiverselle » Jean-Claude Boulard, réunion de commis
sion des Affaires culturelles, familiales et soesatle I'Assemblée nationale du 31 mars 1999.
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inférieurs a un plafond. M. Jean-Claude Boulardvweldans son rapport que 12 %
de la population, soit pres de sept millions despenes, ne bénéficient pas de
couverture complémentaire. Dés lard)objectif le plus important du projet de loi
concerne le deuxieme étage, c'est-a-dire la courertomplémentaire, car pour
de nombreuses personnes l'absence d'une telle dovweest le principal
obstacle a l'accés aux soins. Le ticket modératest devenu un ticket
d’exclusion. ¥V

e La création du dispositif de TAME

Le titre Il de la loi portant création de la CMUstaure I'aide médicale de
I'Etat (AME). Conformément & I'article 33 de la l@ipdifié & I'article 186 du code
de la famille et de l'aide sociale, les étrangersitation irréguliére ont acces aux
soins hospitaliers, quelle que soit la durée deriesidence en France.

En revanche, seules les personnes pouvant fairelse d’'une résidence
ininterrompue d’au moins trois ans ont accés aumssde ville. Les soins des
étrangers en situation irréguliere éligibles a 'BNMont pris en charge selon les
mémes modalités que les soins des bénéficiaires 'aide meédicale
départementale antérieure (AMD).

c) La mise en place de TAME

e Le transfert a 'AME de la couverture maladie desspaenes en
situation irréguliere

A la différence de I'aide médicale départemental®lD), qui prenait en
charge des personnes en situation précaire et doait une vocation sociale
affrmée, 'AME est un dispositif ciblé destiné uogment aux étrangers en
situation irréguliere.

Le maintien d'un dispositif distinct de la CMU premaen charge
uniqguement les étrangers en situation irréguli¢@q@aeait comme la conséquence
de la décision de conditionner 'acces a la CMla &gularité de la résidence du
demandeur. En effet, la condition de régularitdadegsidence était posée des le
dépbt du projet de loi. L'article 3 du projet inttoden effet l'article L. 380-1
dans le code de la sécurité sociale Toute personne résidant en France
métropolitaine ou dans un département d'outre-merfaton stable et réguliere
reléeve du régime général lorsqu'elle n'a droit ecan autre titre aux prestations
en nature d'un régime d'assurance maladie et maéemu de la Caisse des
Francais de I'étranger »Ce méme projet de loi crée 'AME, congue comme un
dispositif de prise en charge des étrangers neligsapt pas les conditions fixées
par l'article L. 380-1. L’AME a donc été concue comumedispositif subsidiaire.

(1) Jean-Claude Boulard, réunion de commissionAféares culturelles, familiales et sociales dédsemblée
nationale du mercredi 31 mars 1999.
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L’exclusion des étrangers en situation irregulieuebénéfice de la CMU
et la mise en place corrélative du dispositif ddME ont fait 'objet de débats au
Parlement. Des amendements a l'article 3 du pdadoi ont en effet été proposés
par deux députées membres du groupe communistesMtuguette Jacquaint et
Jacqueline Fraysse. Ces amendements visaient @tseitbs la condition de
résidence« stable et réguliére ,»celle de« résidence durable.>Les députées
soulévent plusieurs arguments a I'appui de leusra®ments :

—elles constatent que l'exclusion des étrangens $ire de séjour du
dispositif de TAME réduit« la portée universelle que le gouvernement a elten
donner a son texte;»

—supprimer la condition de régularité leur appatainme une mesure de
justice sociale et une mesure visant a écarter«uiscrimination »a I'encontre
des étrangers en situation irréguliere ;

— les députées considérent leur amendement comeenasure de santé
publique : l'affiliation a la CMU permettrait de mer une meilleure politique
préventive que ne le permet 'AME, qui exclut Iésidents de moins de trois ans
du bénéfice des soins de ville. Cet argument esiedirs avancé par M. Boulard
dans son rapport remis au Premier ministrigrsqu’il se demande si le moment
n'est pas venu de mettre fin a deux distinctionslle entre acces a I'hdpital et
accés a la médecine de ville d'une part, celle entsidence réguliere et
résidence sans titre de séjour d'autre pars ;

—les députées auteurs des amendements releverle dai de retenir
uniqguement le critere de résidence durable sefigrsit juridiquement. Elles
évoquent l'avis n° 328143 du Conseil d’Etat, eneddti 8 janvier 1981, dans
lequel la condition de résidence de I'article 124cdde de la famille et de I'aide
sociale, qui ouvrait I'acces a l'aide sociale, avté interprétée comme une
condition de stabilité ;

—enfin, les mémes députées soulignent a I'appuiedes arguments
gu’elles ont le soutien des associations. Ellesetgm également que M. Boulard
est d’avis, dans son rapport remis au Premier imgnid’affilier les étrangers en
situation irréguliere a la future CMU. En effet, @port propose de ne retenir
gu’une condition de stabilité« Ne faut-il pas mettre en ceuvre le seul critere de
résidence durable pour ouvrir le droit a I'affili@mn au régime de base et 'acces a
la couverture complémentaire ?»

M. Jean-Claude Boulard, rapporteur de la commissi@s affaires
culturelles, sociales et familiales de ’Assembié@tonale, fait la réponse suivante
le 28 avril 1998 « Ces préoccupations ont leur Iégitimité et je essé que jai
moi-méme soulevé cette question dans le rapportappparait cependant pas
souhaitable de rouvrir, a I'occasion de la CMU, débat sur les étrangers en

(1) Mme Muguette Jacquaint, discussion en séanbkque a I'’Assemblée nationale du 28 avril 1999.
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situation irréguliére » A cet argument politique s’ajoute un argumenidjgque. Il
rejette en effet I'application de I'avis du ConsgiEtat, cité par les députés, qui
« avait mis en avant le critéere de résidence dwadm I'absence de disposition
legislative. Le projet actuel prévoit un critére desidence stable et réguliere ;
l'avis du Conseil d’Etat n'a donc pas a s’appliquéans le cas présent sH
rappelle également que le projet de loi ne fait gprendre le droit existant en
matiére d’affiliation, droit posé par la loi n° 9827 du 24 aolt 1993 creant
I'article L. 115-6 du code de la sécurité sociale.

M. Boulard note enfin que la couverture des étresigen situation
irreguliére reste identique a celle a laquelle aiiwdroit 'AMD. Cette position est
identique a celle du gouvernement, exprimée par Wtadine Aubry, ministre de
I'emploi et de la solidarité. Celle-ci déclare, @énat, a la suite de la présentation
de 'amendement de M. Guy Fischer, que le gouveemém ne souhaite pas, a
I'occasion de I'examen de ce projet de loi, modifee Iégislation relative aux
étrangers »

Les amendements déposés par les députés du graupaiogste ont donc
été rejetés et l'article 3, instaurant la conditamrégularité, adopté par les deux
assemblées en premiere lecture.

Il est & souligner que le colt du dispositif deME n’est pratiquement
pas abordé dans les débats tenus a I'Assembléenalati De méme, les
considérations relatives a la politique de santdigue y sont rares.

e Le transfert du financement

La deuxieme modification opérée, en matiere d’aidelinale, par la loi
portant création de la CMU, est le transfert duaficement de I'AME des
départements vers I'Etat.

La décision de créer 'AME et la CMU est justifiéarges insuffisances
du systeme de 'AMD. Comme le releve M. Boulard glann rapport au Premier
ministre, les seuils de ressources permettantdaéc ’AMD, laissés a la libre
appréciation des départements, étaient tres hééesget souvent insuffisamment
eleves.

Tous les départements n’ont pas utilisé la poshiiui leur était ouverte
par I'article 187-1 du code de la famille et ded&sociale de fixer un baréme
déterminant le seuil de I'admission de plein deaitdispositif. Le rapport reléve
ainsi que « seize départements n‘ont aucun bareme et sentivee une
appréciation individuelle des ressources, s’appuyam réalité sur des baremes
occultes » Le député reléve que la loi de 1992, qui instalares I'article 187-1 du
code de la famille et de l'aide sociale, 'admissie plein droit a 'TAMD des
bénéficiaires du RMI, a instaude factoun seuil d’admission minimal, qui est
cependant trop faible pour garantir une proteationerselle.
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La recentralisation est présentée par le Gouverneaoenme un moyen

de remédier a ces inégalités territoriales. MmetidarAubry déclare ainsi« Le
projet ne va pas conduire a une étatisation mais @& supprimer les inégalités de
traitement liées aux lieux de résidencela recentralisation a donc permis une
revalorisation du seuil d’admission.

e Une réforme a la mise en place rapide

La réforme s’est appliguée assez rapidement puikgudst entrée en
vigueur le %' janvier 2000, soit a peine cing mois apres la pigation de la loi.
Le rapport de I'lnspection générale des affairesatex (IGAS) de 2003 indique
bien que la réforme n'a changé ni le périmetreeeficiaires ni les prestations
prises en charge par rapport a ’AMD dont bénéiiciales personnes en situation
irréguliere.

Cependant, la loi de 1999 a facilité I'accés aecptestation, notamment
en centralisant le dép6t et l'instruction des demesnaupres des CPAM et en
réduisant la durée de traitement des dossiersaflport de M. Boulard évoquait
des durées d’instruction de six mois pour l'aidalitgle départementale).

3. Trois définitions : TAME de droit commun, les s oins urgents et
I’AME humanitaire

En termes budgétaires, 'aide médicale d’Etat caretitne « action » du
programme 183 « Protection maladie » relevant drission « Santé » (cifafra,
partie Il, les développements sur le suivi du dififoen loi de finances).
Cependant, 'AME au sens large est aussi une «@ppel» de crédits financant
trois mécanismes différents et d’'inégale ampleur Ipavolume des dépenses
engageées :

—'AME dite de «droit commun » telle que définpus haut (qui
représente plus de 90 % de la dépense) ;

— le dispositif dit des « soins urgents » ;

— et enfin un bloc plus hétérogéne constitué desu@tions sanitaires de
Mayotte, des « AME humanitaires » et des soins d@p@ux personnes gardées a
vue.

a) Les soins urgents : un «filet de secours » pdes personnes ne
pouvant répondre aux conditions d’admission au disitif de 'AME

Les dispositions |égislatives relatives aux soingents sont insérées au
titre V « Personnes non bénéficiaires de la couverture nialadiverselle »du
code de l'action sociale et des familles. L’article254-1 définit les soins urgents
comme ceux« dont l'absence mettrait en jeu le pronostic vital pourrait
conduire a une altération grave et durable de tata santé de la personne ou
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d'un enfant a naitre.»L'application du dispositif a notamment été préeipar la
circulaire DHOS/2008/150 du 2 mai 2008 relativea ddcturation et au paiement
des soins urgents.

Ces soins sont accordés aux étrangers résidantadena irréguliere en
France et qui ne sont pas bénéficiaires de l'aiddicale d’Etat, dans la plupart
des cas notamment parce gu’ils ne peuvent sagshaix conditions de résidence.
Le dispositif des soins urgents a d'ailleurs étéontit dans notre Iégislation par
la loi n°® 2003-1312 de finances rectificative p@003 du 30 décembre 2003, cette
méme loi fixant une condition de résidence inirdempue de trois mois sur le sol
francais pour bénéficier de TAME.

Ce dispositif peut donc étre considéré comme umte ste « filet de
sécurité » en matiere d’acces au soins. D'allledass sa décision jugeant que les
articles du projet de loi de finances pour 2011paélpar le Parlement et modifiant
le régime de 'AME n'étaient pas contraires a lan&aution®, le Conseil
constitutionnel, dans un de ses considérants, @ noke les soins urgents
continueront a pouvoir étre administrés aux perssnconcernées, sans que la
condition du versement d’un droit de timbre soigér a leur égard.

Ce mécanisme montre une certaine porosité aveispesitif de 'AME :
certaines personnes ne pouvant pas ou ne pouvenpmtendre a une prestation
au titre de ’'AME de droit commun bénéficient demsairgents.

Une dotationforfaitaire est versée par I'Etat & la Caisse nationale de
I'assurance maladie des travailleurs salariés fioancer le dispositif. Le montant
de cette dotation, 40 millions d’euros en 2008reR609, correspond, selon les
estimations les plus récentes, a environ la maddiéa dépense réelle.

b) « AME humanitaire » représente des sommes d’'umontant
marginal

Le troisiéme poste de I'action « Aide médicale d’Etatorrespond & un
ensemble hétérogéne de dépenses d’'un montant detaviron six millions
d’euros en 2009 :

—la plus grosse partie de la dépense corresponfinancement des
évacuations sanitaires de Mayotte ;

—les frais correspondant aux soins infirmiers a@soaux personnes
gardées a vue sont d’un montant marginal ;

—une autre partie de ces dépenses est constiteéd & AME
humanitaire », que définit comme suit le deuxierieéa de I'article 251-1 du
code de l'action sociale et des familles toute personne qui, ne résidant pas en
France, est présente sur le territoire francais,dent |'état de santé le justifie,

(1) Décision n° 2010-622 DC du 28 décembre 20af0siclérants 31 a 37.
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peut, par décision individuelle prise par le mingsthargé de l'action sociale,
bénéficier de l'aide médicale de I'Etat dans lesditions prévues par l'article L.
252-1. Dans ce cas, la prise en charge des dépansasionnées a l'article L.
251-2 peut étre partielle. ka dépense a ce titre demeure tres réduite (unomilli
d’euros en 2009).

B.— LA LOI DEFINIT LES CONDITIONS D'ACCES A L'AME E T LE PERIMETRE
DES PRESTATIONS DELIVREES AUX BENEFICIAIRES DU DISP OSITIF

Les développements suivants ne concernent que Ispodilions
applicables aux personnes majeures demandant éideede 'AME. lls mettent
en regard, d'une part, les conditions d’acces apdaditif et, d’autre part, le régime
applicable aux prestations.

1. L’accés au dispositif est désormais subordonné a u respect de
trois conditions cumulatives et au paiement d’'un dr oit de timbre
annuel de 30 euros depuis le 1 * mars 2011

La loi, précisée par les dispositions réglementaickapplication,
notamment larticle 4 du décret n°2005-860 du R8let 2005 relatif aux
modalités d’admission des demandes d’aide médidald’Etat, fixe, outre le
paiement d’un droit de timbre, trois conditionsatas au dispositif :

— la justification de son identité,

— I'exigence d’une condition de durée de résidancgerrompue de trois
mois sur le sol francais ;

— la perception de ressources n’excédant pas fongla

L’application des conditions de vérification de cegseres d’admission est
développée plus loin dans le présent rapporir(tth, partie II).

a) La justification de l'identité

La justification de I'identité du demandeur et desspnnes a sa charge est
nécessaire, notamment en vue de prévenir la fraiadpossibilité de déclaration
sur 'honneur a été abandonnée. Prouver son idgngitit &tre fait en produisant
une série de documents mentionnés par le décieiliée 2005 : passeport, carte
d’identité, traduction d’un extrait d’acte de naisse”) ou du livre de famille,
copie d’'un titre de séjour antérieurement détenénwmeération des pieces par le
décret se conclut par Tout autre document de nature a attester l'idéndu
demandeur et celle des personnes a sa charge. »

(1) cette traduction doit étre effectuée par usdtrcteur assermenté auprés des tribunaux frangaipar le
consul, en France, du pays rédacteur de l'actewpals dont l'intéressé a la nationalité.
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b) La condition de résidence : trois mois de réside ininterrompue

La loi dispose que le demandeur doit satisfaire a woandition de
résidence particuliere : avoir résidé de maniémgemrompue sur le sol francais
depuis au moins trois mois. Quels sont les moyera grouver ?

La déclaration sur 'honneur a été abandonnée. Ratifier de cette
résidence, le demandeur doit présenter le visseedarhpon comportant la date
d’entrée en France figurant sur son passeport.

A défaut, il peut présenter la copie d’'un des dosniti:i mentionnés dans le
décret, datant tous de plus de trois mois : codidbcation ; quittance de loyer ;
facture d’électricité, de gaz, d’eau ou de téléghpavis d’'imposition ou de non-
imposition ; facture d’hotellerie, quittance de éoyu facture d’électricité, de gaz,
d’eau ou de téléphone établie au nom de I'hébetgémsque le demandeur est
hébergé a titre gratuit par une personne physicatéestation d’hébergement
établie par un centre d’hébergement et de réinsestciale datant de plus de trois
mois. Si la personne est sans domicile fixe, edet produire une attestation de
domiciliation établie par un organisme agréé erliegion de l'article L. 252-2
du code de I'action sociale et des familles.

Cependant, il est a noter que le décret précisdegdemandeur peut aussi
présenter« tout autre document de nature a prouver que cetedition est
remplie » ce qui laisse une marge d’appréciation au seimgteucteur.

c) Le plafond de ressources

Le plafond de ressources pour bénéficier de I'AME lestplafond
mentionné a l'article L. 861-1 du code de la sééusiiciale. Ce plafond fixé par
voie réglementaire, révisé chaque année pour ¢emipte de I'évolution des prix,
varie selon la composition du foyer et le nombr@eéesonnes a charge.

Dans le droit en vigueur, les ressources d'uneopess seule ne doivent
donc pas dépasser 634 euros par mois. Il est qilent celui fixé pour I'entrée
dans le dispositif de la CMU complémentaire (CMUZg plafond de ressources
est inférieur au seuil de pauvreté fixé actuellend®0 % du revenu médiéhn Il
est supérieur au montant du « RSA socle » (466188sepour une personne
seule).

Pour la justification de ses ressources et, leémdmant, de celles des
personnes a sa charge, y compris les ressourcesnartt d’'un pays étranger, il
est exigé la remise d«k un document retracant les moyens d'existence du
demandeur et leur estimation chiffréeGette mention tres générale se rapproche
dans les faits d’'une sorte de déclaration sur heom.

d) Le paiement du droit de timbre depuis & inars 2011

(1) Selon 'INSEE, en 2008, le seuil de pauvretérpune personne seule est de 949 euros.
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Conformément a la loi n° 2010-1657 de finances p20tl du 29
décembre 2010, le demandeur, une fois ses drbasM& confirmés, doit, depuis
le 1*"mars 2011, préalablement s'acquitter du paieméam droit de timbre
annuel pour lui-méme et chaque ayant droit majewur pequel le bénéfice de
'AME est demandé. Ce montant est de 30 euros, ceeguésente un peu moins
de 5 % du plafond de ressources. Les conditiorgptiation de la mesure ont été
fixées par la circulaire n°® 055/2A/2011/64.

e) Un droit d'un an, a renouveler et qui peut bém@ér a des ayants
droits

Le droit a 'AME est valable un an, il doit donc lascéchéant étre
renouvelé par le demandeur. L'ouvrant droit peuefaénéficier de TAME une

liste définie d’ayants droits, cette liste ayard &tduite par la loi de finances pour
2011Y,

2. Les prestations délivrées aux bénéficiaires de | 'AME sont d’'un
niveau inférieur a celles qu’ouvre le dispositif de la CMUc

L'article L. 251-2 du code de l'action sociale et dasilles fixe le
périmetre des frais de santé pris en charge auddrl’AME, en renvoyant de
maniere précise a des articles du code de la s€xatiale. Les développements
suivants ne concernent que les majeurs.

a) Les frais pris en charge au titre de 'AME couwvrtela plupart des
dépenses de soins remboursables mais le ressontissda CMUc
bénéficie de remboursements plus importants en gratide soins
dentaires et de dispositifs médicaux

e Les prestations au titre de TAME

Les prestations different suivant le dispositif AMénsidéré : la suite des
développements ne concerne que les bénéficiaired’ deAME de droit
commun ».

L’AME permet a I'ouvrant droit et a ses ayants draiésbénéficier d’un
certain nombre de prestations assurant la prisehange de la plupart de ses
dépenses de soins, dans le périmétre des dépemsasnd remboursables par
I'assurance maladie. En effet, le code de l'actiociade et des familles dispose
gue le bénéficiaire voit ses dépenses de médecittmulatoire, ses dépenses
hospitalieres ainsi que ses dépenses de médicampeistss en charge. Le
périmetre déterminé par les renvois au code dédarié sociale exclut cependant

(1) L’article 188 de la loi de finances réduit le&éqpmeétre des ayants droit en effectuant une référea
l'article L 161-14 et aux 1° & 3° de l'article L318du code de la sécurité sociale excluant « I'asket, le
descendant, le collatéral jusqu’ali @egré ou l'allié au méme degré ».
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les indemnités journalieres et les frais de sé@uetablissement d’accueil pour
personnes handicapées.

Le bénéficiaire de TAME, qui n’est pas un assuréi@on’est pas soumis
a divers dispositifs de régulation de la dépensesaias aboutissant a faire
participer les assurés au financement de leursndépale soins remboursables ou
a instaurer une maitrise meédicalisée des déperismschises sur certains actes,
transports et médicaments; contribution forfa@aid’'un euro sur les
consultations ; ticket modérateur et parcours dassen soins de ville ; forfait
hospitalier...

De plus, le bénéficiaire de 'AME n'‘a pas a avandes frais
correspondants et bénéficie du tiers payant. Cet pend d’ailleurs tres difficile
toute tentative de maitrise médicalisée par la rfavidm éventuelle des taux de
remboursement comme c’est le cas pour les assopisus. C'est sans doute
'une des raisons qui ont conduit a I'absence diappon par décret d'une
disposition du code de I'action sociale et des llamiissu d’'une loi de finances
rectificative pour 2002 qui posait le principe déuparticipation du bénéficiaire,
cf. infra.

Le cas particulier du dispositif de I' « AME complémi&ire » concerne
uniqguement la part complémentaire de la prise emgehdes soins. Ce dispositif
concerne notamment les personnes devenant enigitulxéguliere apres s’étre
ouvert un droit a I'assurance maladie au titre d'é@gime obligatoire. Les droits
au régime de base sont maintenus pendant douzeetntbsME prend alors en
charge uniqguement la part complémentaire.

e La comparaison entre 'AME et la CMU s’agissant gesstations

Il apparait que le niveau de prestation assuré Béungéficiaire de 'AME
est identique a celui dont bénéficie un ressomissala CMUc, a la notable
exception de la prise en charge des soins denteiréges dispositifs médicaux
(prothéses et orthésey. En effet, le remboursement de ces dispositifstrést
limité pour les bénéficiaires de 'AME alors qu’ikteeffectif, sous certaines
conditions, pour les ressortissants a la CMUc. degsiers bénéficient en effet de
baremes de remboursement supérieurs a ceux derdase maladie pour les
prestations d’optique et d’orthodontie, les pro#iseslientaires et les dispositifs
médicaux.

b) AME, CMUc, assuré du régime général: des conmgiaons
délicates a manier

La comparaison de la situation du bénéficiaire A8E, qui n'est pas un
assuré social, avec celle d’'un assuré du régimérgeérest délicate. En effet, la

(1) La prothése a pour finalité de remplacer uénéént manquant, I'orthése de compenser une fondédin
ciente.
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situation effective de I'assuré du régime généualegard de la prise en charge de
ses dépenses de soins peut considérablement dariiit d’'une souscription a
une assurance complémentaire. Le montant de la @iféeente peut néanmoins
étre éleveé. Le niveau de protection est donc stibéeple varier considérablement
en fonction des revenus et de I'assurance compliamerchoisie.

La comparaison la plus pertinente, en termes de a@igon de niveaux
de prestations, serait donc a opérer avec un tesssoit a la CMUc, dont les
revenus ne doivent pas dépasser un montant idenéiquelui du plafond de
ressources conditionnant le bénéfice de 'AME. Udeau suivant tente d’établir
une comparaison entre les prestations d’assuraatalim et les conditions de leur
service a trois « profils » différents : le béngie de 'AME, le ressortissant a la
CMUc et un assuré du régime général aux revenus geves mais non
ressortissant a la CMUc. Le tableau recense legdidispositifs institués ces
derniéres années et conduisant a accroitre lacipation des assurés a leurs
dépenses de santé.

CONDITIONS DE LA PRISE EN CHARGE DES DEPENSES DE SANTE REMBOURSABLES :
UN COMPARATIF AME/CMUC/REGIME GENERAL SANS COMPLEME NTAIRE

Cas d’'une personne adulte non enceinte et nomtati@iALD, en métropole

Bénéficiaire de 'AME
(moins de 634
euros/mois pour un
foyer d'une personne)

Assuré CMUc (moins
de 634 euros/mois
pour un foyer d’'une
personne)

Assuré du régime
général, aux
ressources de 800
euros, ne bénéficiant
pas d'une aide a la
complémentaire (seuil
ressources CMUc
majoré de 26 %) et
n'ayant pas souscrit
d’assurance
complémentaire

Remboursement
de base (en % de
la dépense hors
ticket
modérateur)

100 %

A lexception de la
couverture des frais
d’hébergement et de
traitement des enfants et
adolescents  handicapés
hébergés en  centres
médico-psycho-

pédagogiques.

Hors les actes et produits
a SMR® insuffisants et
les actes, produits et
prestations non destinés
directement au traitement
ou a la prévention d'une
maladie, décret a publier
(dispositions introduites a
'automne 2010).

100 %

100 %

Prise en charge

100 %

100 %

0%

(1) Service médical rendu
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du ticket (décret devant la limiter
modérateur non publié).
Participation Non Non Oui
forfaitaire de 1 Le montant total de la
euro et participation forfaitaire est
franchises (actes | NB: paiement du droit de plafonné a 50 euros par
paramédicausx, timbre (30 euros/an pour année civile (du ler janvier
médicaments et ?r:];gﬂf) bénéficiaire au 31 décembre) et par
transport) J . personne.
Plafond annuel des
franchises : 50
euros/assuré
Prise en charge 100 % 100 % 0 % (sauf cas particuliers et
i . L exonérations).
du f(_)rfa_ut (décret devant la limiter )
hospitalier non publié).
journalier , o
Si le colt dépasse une
certaine somme, agrément
préalable de la caisse
exigé. Décret a paraitre.
Participation Non Non Oui (sauf actes et cas
forfaitaire de 18 particuliers)
euros sur les actes
dont le tarif est
égal ou supérieur a
91 euros, ou ayant
un coefficient égal
ou supérieur a 50
Avance de frais Non Non Oui
Pénalités Non Oui mais pas appliqué | Oui
parcours de faute ((jl? publication d'un
Médicaments Oui, prise en charge par | Oui Oui

I'AME subordonnée a la

génériques
encouragés prise de génériques sauf
cas prévus par la loi.
Liste des Oui, sur les tarifs de | Des arrétés fixent une liste | Taux de remboursement de
produits et responsabilité, donc | de dispositifs médicaux a | droit commun sur la base
prestations remboursement trés | usage individuel (optique, | des tarifs opposables.
limité ©. appareils auditifs
notamment) ainsi qu’'une

liste de soins dentaires
prothétiques et
d’orthopédie dento-faciale.
Ces équipements sont
intégralement  pris  en
charge dans la limite de
tarifs supérieurs a ceux de
la sécurité sociale. Les
professionnels et les
fournisseurs ont obligation

de les proposer aux
bénéficiaires de la CMU
complémentaire en

(1) Extrait du sitewww.cmu.fr. « En effet, dés que le décret d'application gatia, les pénalités financiéres
pour non respect du parcours de soins resterondtéevcharge si vous n'avez pas désigné votre médeci

traitant ou si vous prenez contact avec un autrdeuni, généraliste ou spécialiste, sans y avoircétivié
préalablement par votre médecin traitant. »

(2) Exemple donné par la CPAM de Paris : « pousam dentaire a 25 euros pris en charge a 100 %aditi
de responsabilité qui est de 7 euros, le titulaies’ AME devra donc payer 18 euros ».




— 32 —
RAPPORT SOUMIS AU CEC
EMBARGO JUSQU'AU 9 JUIN 2011 A12 H 15

respectant les montants
maxima fixés par ces
arrétés.

Compétence du Oui Oui Oui
contrdle médical

Remarques Outre le droit de timbre, | Imp6ts indirects. Imp6ts indirects.
ces personnes paient la
TVA et les autres impdts
indirects, dont le produit ou

Eventuellement CSG et | CRDS, CSG et cotisations
CRDS sur revenus pergus | sociales  salariales  sur
une partie sont affectés au (cependant faible | revenus et salaires pergus.

budget de IEtat, financant probabilité compte tenu du
I'AME ' plafond de ressources).

Source : CEC.

Les deux points communs aux trois situations samcburagement aux
pharmaciens d'officine de délivrer des médicamengenériques (le
remboursement des médicaments n’est pas effectl& gersonne refuse les
médicaments génériques, cette disposition ayanh&tguite par I'article 121 de
la loi de finances initiales pour 2008) et la cotepée, du moins en principe, du
service du contrdle médical.

Ce tableau comparatif appelle quelgues commentaiétisodologiques.

En effet, il ne rend pas justice a la forte prééamencontrée généralement
chez les bénéficiaires de 'AME et les ressortissanla CMUc, dont le niveau de
ressources peut se situer souvent significativesredessous du seuil de pauvreté.

De plus, le choix de sélectionner un assuré dumégjénéral dépourvu
d’assurance complémentaire et aux revenus gueggisups au seuil de pauvreté,
et en tous les cas supérieurs aux plafonds deuressolimitant I'acces, d’'une
part, a la CMUc et, d’autre part, a l'aide a la pddmentaire santé (ACS), est ici
lourd de conséquences. En effet, dans ces conditienstaux d’effort » de la
personne, défini ici comme le rapport entre lesedéps de soins prises en charge
directement par 'assuré ramenées a ses revertugseelevé, alors méme que
cette personne cotise éventuellement sur ses revdas le premier euro, au titre
des contributions sociales (CSG et CRDS) et desatimins sociales salariales.

Cependant, le tableau a le mérite de présentesitietions-types et de
souligner notamment trois constats :

—la couverture des dépenses de soins d’'un bémédicile 'AME est
relativement bonne ; cependant, si les ressoureds personne ne dépassent que
d’un euro le seuil (tout en demeurant inférieursauil de pauvreté), la personne
doit payer directement tous les soins ;

—au regard de la prise en charge des dépensesnderemboursables, a
revenus égaux, la situation d’'un ressortissant@JdJc (Francais ou étranger en
situation réguliere), est plus favorable que a#llen bénéficiaire de 'AME ;



RAPPORT SOUMIS AU CEC
EMBARGO JUSQU'AU 9 JUIN 2011 A 12 H 15
—la situation des assurés du régime général ailesarevenus est
marquée par un fort effet de seuil ; comme le goelile rapport de Médecins du
Monde®, en matiére d’accés aux soirdes effets de seuil sont radicaux et sans
appel »

c) Les prestations de couverture maladie délivréasddle cadre de
dispositifs similaires ou connexes: les soins unge et la
« procédure étranger malade »

La comparaison, pour étre compléte, doit intégrexdeaitres dispositifs.
e Les soins urgents

Cette procédure n'offre & son bénéficiaire queptestations limitées. En
effet, ces soins sont limités a ceux dispensés k@andtablissements de santé. En
outre, la loi les limite aux< soins urgents dont I'absence mettrait en jeu le
pronostic vital ou pourrait conduire a une altém@ti grave et durable de I'état de
santé de la personne ou d'un enfant a naitr€ette définition est de nature a
limiter considérablement le périmetre des prestatiprises en charge, mais son
application repose principalement sur I'appréciaties médecins hospitaliers.

e La procédure « étranger malade »

La procédure relative a la carte de séjour tempmordite « étranger
malade » est fixée par le 11° de l'article L. 313111du code de I'entrée et du
séjour des étrangers et du droit d’'asile : la adeteéjour temporaire est délivrée

« ...a l'étranger résidant habituellement en Franomtdl'état de santé
nécessite une prise en charge meédicale dont lautipfaurrait entrainer pour lui
des conséquences d'une exceptionnelle gravité, sgmesve qu'il ne puisse
effectivement bénéficier d'un traitement appropd&ns le pays dont il est
originaire, sans que la condition prévue a l'aricL. 311-7 soit exigée. La
décision de délivrer la carte de séjour est priae lfautorité administrative, apres
avis du médecin de l'agence régionale de santéadetdion de résidence de
I'intéresse, désigné par le directeur général dgdnce, ou, a Paris, du médecin,
chef du service médical de la préfecture de polloe. médecin de l'agence
régionale de santé ou, a Paris, le chef du serviéglioal de la préfecture de
police peut convoquer le demandeur pour une coaisutt médicale devant une
commission médicale régionale dont la compositish fexée par décret en
Conseil d'Etat. »

(1) Rapport 2009 de « L'observatoire de I'accéx aains de I'association » « Médecins du Mondeixigohe
rapport annuel, publié en octobre 2010).
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Cette procédure conduit a délivrer au bénéficiairegtranger gravement
malade, une carte de séjour temporaire et desafivest similaires a la CMUc.
Elle a bénéficié & un peu moins de 6 000 persormas@s™.

L’interprétation de cette disposition I|égislative r pbes juridictions
administratives a d’ailleurs connu un infléchissatrle 7 avril 2010 : le Conseil
d’Etat (décision n°°316625) a jugé illégal le refllan titre de séjour fondé sur
I'existence d’'un « traitement approprié » dans dgspd’origine en faisant valoir
« que lorsque le défaut de prise en charge risdaeott des conséquences d'une
exceptionnelle gravité sur la santé de l'intére$a@itorité administrative ne peut
legalement refuser le titre de séjour sollicité glié existe des possibilités de
traitement approprié de l'affection en cause dams pays d'origine ; que si de
telles possibilités existent mais que [|'‘étrangeit fealoir qu'il ne peut en
bénéficier, soit parce qu'elles ne sont pas acbéssia la généralité de la
population, eu égard notamment aux colts du trategmnu a I'absence de modes
de prise en charge adaptés, soit parce qu'en dépiteur accessibilité, des
circonstances exceptionnelles tirées des partidciéarde sa situation personnelle
I'empécheraient d'y accéder effectivement, il apppar a cette méme autorité, au
vu de I'ensemble des informations dont elle dispdapprécier si l'intéressé peut
ou non bénéficier effectivement d'un traitement rappé dans son pays
d'origine »

Il existe une certaine porosité entre ce disposititelui de 'AME. En
effet, si la carte de séjour temporaire est dédivl& prise en charge des soins sera
assurée par l'assurance maladie (CMUc en cas deouees inférieures au
plafond). Si la demande de carte de séjour esséefat que le demandeur reste en
France sans titre de séjour en regle, 'AME supparia prise en charge de ces
soins. Les conditions de l'application du dispbsitétranger malade » ou ses
modifications peuvent donc emporter des conséqgsedirectes sur le montant
des dépenses assumées par I'Etat au titre de 'AME.

C.— LES RECENTES MODIFICATIONS INTERVENUES A LA FIN DE L'ANNEE
2010, LA PLUPART A L'INITIATIVE DES DEPUTES, ONT PO UR BUT DE
MAITRISER LES DEPENSES AFFERENTES

L’AME a régulierement connu des modifications, susvael non d’effets,
depuis sa création en 2000 et, encore réecemmefQlh

1. Depuis sa création en 1999, le dispositif a conn  u des adaptations
réguliéres afin d’'améliorer les conditions de sa ré gulation

Deux périodes peuvent étre distinguées.

a) La période 2002-2007 est marquée par des chareggmlimités

(1) Rapport du secrétariat général du Comité intaristériel de contrdle de l'immigration au Parlentg
« Les orientations de la politique de I'immigratiersixieme rapport, décembre 2009.
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Le dispositif a connu une série de modifications angntes visant a
mieux maitriser le dispositif et a donner aux CPAM en assurent la gestion les
outils nécessaires. Comme le rappelle le rappost idspections générales de
2007, la montée en charge rapide du dispositif fismdie 80 000 bénéficiaires en
décembre 2000 et prés de 180 000 en septembre a0&)duit a essayer d’en
resserrer les conditions d’acces. Ainsi, la loifidences rectificative pour 2002
n° 2002-1576 du 30 décembre 2002 instaure le péna’une participation
financiere des bénéficiaires de 'AME aux frais dBns et d’hébergement et
renvoie a un décret d’application. Ce décret nj@eoeant jamais été publié. Cette
méme loi supprime la condition de résidence iniotepue en France depuis au
moins trois ans pour bénéficier du remboursemest dipenses relatives aux
soins ambulatoires.

Notamment a la suite du rapport de 'lGAS de fav2€03, la loi de
finances rectificative pour 2003 n° 2003-1312 dud@@embre 2003 instaure une
condition de résidence ininterrompue préalable diains trois mois pour accéder
a l'aide médicale d’Etat. Elle crée en paralléle igpdsitif de la prise en charge
des soins urgents et vitaux pour les personnegméficiant pas de 'AME.

Deux décrets — n° 2005-859 et 2005-860 — publié20&Yb précisent les
conditions d’acces a 'AME et les conditions dadiruction de la demande. Il est
mis fin au recours aux déclarations sur 'honneaurde contrdle de l'identité et
de la condition de la domiciliation. Le demandeuit daire connaitre toutes
informations relatives a son identité, a sa résidesa situation de famille et ses
ressources. La liste des pieces justificatives sgires a I'admission au dispositif
est précisée.

Un arrét du Conseil d’Et& a cependant annulé partiellement ces deux
décrets, la condition de résidence préalable d@ertrois nécessaire pour avoir acces a
I'AME n’étant pas applicable aux enfants mineuetteCcondition a été en effet jugée
contraire a la convention relative aux droits éeftitnt du 26 janvier 1990.

b) Les années 2007 a 2010 voient des changements gtiwcturels
intervenir aprés un premier audit conjoint de I'lG8 et de I'lGF en
2007

Compte tenu de I'augmentation des dépenses etusuigola constitution
d’'une dette de I'Etat vis-a-vis de la CNAMTS, un prenrapport conjoint de
I'IGAS et de I'|GF a été remis aux ministres en ra@07. Ce rapport formule un
certain nombre de recommandations. Plusieurs caésgale mesures prises
s’inspirent de ces conclusions, comme lintroduttdune carte sécurisée ou
I'expérimentation d’une base de données.

Le rapport préconisait d’étendre la compétence duicge médical aux
soins dispensés aux bénéficiaires de 'AME et auxssarrgents. La loi de

(1) Arrét n° 285576, lecture du mercredi 7 juir0B0
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financement de la sécurité sociale pour 2008 aecau service du contrble
médical une compétence générale en matiere d’AMEngitant notamment
I'analyse de l'activité des professionnels de sadigbensant des soins et la
possibilité de suspendre le service des prestationgustifiees médicalement.

La loi de finances pour 2008 a conditionné la prése charge des
médicaments a l'acceptation par les patients bén#is de 'AME de se voir
délivrer des spécialités génériques par le phasnadbrsque le médicament est
« générigué ». En cas de refus, les médicamentar@lau patient ne sont pas
pris en charge par 'AME.

Le rapport de 2007 a enfin conduit a clarifier lesditions du pilotage,
d’'une part en affirmant la compétence de la Dicgcte la sécurité sociale (DSS),
d’'autre part en organisant une remontée d'inforomatiprécise?’ et réguliéres de
la CNAMTS, notamment pour renseigner les indicatede performance du
budget de I'Etat. Un arrété pris le 6 mai 2008 pittwainsi des remontées
trimestrielles et annuelles de données statistiguésises de la CNAMTS. Une
convention conclue entre I'Etat et la CNAMTS a déflas modalités des
versements effectués a la CNAMTS, afin de garaatirdutralité en trésorerie de
ces flux financiers pour I'assurance maladie etifdsrmations nécessaires au
renseignement des indicateurs de performance laidgét

2. Les modifications substantielles introduites par la loi de finances
pour 2011 ne sont pas encore toutes appliquées

A Tinitiative des députés, la loi n° 2010-1657 fieances pour 2011 du
29 décembre 2010 procede a une série de modifisatioportantes.

Le projet de loi relatif a I'immigration, l'intégriain et la nationalité,
adopté définitivement le 11 mai 2011, comporte @gaht une disposition
relative a 'AME.

a) Un regrettable manque d’information du Parlement

En juin 2010, la ministre de la Santé et des spdvisie Roselyne
Bachelot-Narquin, a publiguement évoqué la créatabuone participation
financiere des bénéficiaires de I'AME. Avec le nmischargé du budget, elle a
demandé a I'IGAS et I'lGF d’évaluer I'opportunitéud tel dispositif. Ce rapport
devait lui étre remis avant le 30 novembre 2010.r&port, qui concluait a
I'inopportunité d’'une telle mesure, a été effeatdmt remis aux ministres a
I'automne 2010.

(1) Nombre de bénéficiaires et ayants droits pgpattement, décisions d’admission et renouvelleymejats,
répartition par age et par sexe, répartition depeeéses par type de prestations, nombre de consotsman
effectifs UE, hors UE, répartition selon compositiu foyer, selon durée de résidence, fraudes rgeoe
tieux...
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Les rapporteurs notent néanmoins qu’il n’a été rgmahlic que dans les
derniers jours de I'année 2010, une fois la disongzarlementaire relative a la loi
de finances achevée et apres la publication deildd finances pour 2011. Le
rapport des inspections, qui contenait des infaonmatprécieuses sur 'AME et
notamment sur la question de I'introduction d’'unitide timbre, n’a donc pu étre
utilisé pendant la discussion parlementaire.

Les rapporteurs estiment que, compte tenu de lasigm du projet de loi
de finances, le délai séparant la remise du rappdat ministre en charge et sa
mise a disposition du Parlement et du public éstitegrettable.

b) Le droit de timbre créé par la loi de financesys@®011

Envisagée des juin 2010 par la ministre chargée adsahté, Mme
Roselyne Bachelot-Narquin, devant la commission #&esances du Sénat,
I'introduction du paiement d’un droit de timbre sans doute la mesure récente la
plus significative. La mesure est entrée en appdicale I mars dernier. Le
montant de ce droit de timbre, fixé par le codeggéindes impots, atteint 30 euros
par bénéficiaire majeur.

La procédure choisie évite une procédure de remboast des timbres
en cas de refus d’admission au dispositif. Elle ligabpas les caisses a stocker
des especes ou des timbres. Le timbre est a ddrateac notamment dans les
bureaux de tabac, aprés que la CPAM a accepté&skalau demandeur. La loi a
également créé, par un amendement du Gouvernemenrt,Fonds national de
l'aide médicale d’Etat» destiné a flécher le prodidii timbre fiscal vers le
financement des dépenses de 'AME.

c) Les autres mesures de la loi de finances pour201

La loi de finances pour 2011 comporte d'autres nmessudestinées a
réduire le poids des dépenses.

Ainsi, elle réduit le périmétre des ayant droitseanlimitant la liste aux
conjoints et enfants, excluant les ascendants staldres descendants ou les
collatéraux jusqu’au troisieme degre.

L’article 186 organise une mise sous entente prkaldé la CPAM de
certains actes hospitaliers codteux, le seuil de devant étre défini par décret.
L’agrément de la CPAM sera accordé aprés vérifinatjae les conditions de
résidence et de ressources sont toujours remplies.

L’article L. 252-3 du code de I'action sociale et f@willes est également
modifié afin de prévoir que les prestations serdass le cadre de 'AME sont
soumises au respect de la stabilité de résidence en Franadans des conditions
fixées par décret en Conseil d’Etat.
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La loi modifie I'article L. 251-2 du code de l'acti@ociale et des familles
en resserrant le périmetre des actes médicawemprtharge au titre de 'AME en
excluant les actes, produits ou prestations dosefgice médical rendu (SMR)
n'a pas été qualifié de moyen ou d’'important aqms les« actes pas directement
nécessaire au traitement ou a la prévention d’uath@logie » A la lumiére des
débats parlementaires, cette disposition pour@@amment conduire a limiter la
prise en charge des prestations de procréationcalédient assistée ou des cures
thermales. Selon les auteurs de 'amendement,sfaosition vise a dégager des
économies et a réduitel’attractivité du dispositif »

Enfin, la loi de finances pour 2011 donne la pofig#baux organismes de
sécurité sociale d’obtenir le remboursement destatiens versées a tort. Le code
de I'action sociale et des familles dispose cepehga« en cas de précarité de la
situation du demandeur, la dette peut étre remisesduite »

Saisi par soixante députés et soixante sénateugnrseil constitutionnel,
dans sa décision n° 2010-622 DC du 28 décembre, 2Z0Xdnsidéré que ces
dispositions n’étaient pas contraires a la Cortgtity sa décision mentionnant
notamment le montant effectif du droit de timbrdeefait que I'acces aux soins
urgents n’était pas conditionné par le paiemerdeddernier.

Certaines de ces dispositions nécessitent, pour &aplication, la
publication de décrets qui ne sont pas encore adopt

d) Le projet de loi relatif a I'immigration, a I'inégration et a la
nationalité

La discussion de ce projet de loi a conduit a de diébats relatifs a
'AME. A [linitiative de députés émanant de la maijér le texte adopté
définitivement le 11 mai dernier prévoit la cergalion du dép6t des demandes
dans les CPAM, reprenant ainsi le principe de edisétion prévu par une
proposition de loi déposée par I'un des rapporfBuGela n’exclut pas que les
associations puissent continuer a aider les dersasmde constituer leur dossier.
Cette modification Iégislative vise a contribudutier contre la fraude.

D.—EN COMPARAISON AVEC D'AUTRES PAYS MEMBRES DE L' UNION
EUROPEENNE, LE DISPOSITIF FRANCAIS ASSURE AUX PERSO NNES EN
SITUATION IRREGULIERE UN ACCES RELATIVEMENT LARGE A UX
SOINS

Compte tenu des débats parfois vifs entourant rédsouhaitable de
couverture des dépenses de soins dispensés aoxipessen situation irréguliére,
il est intéressant d’étudier la maniere dont nossine membres de I'Union
européenne assure l'acces aux soins de ces pessdhii@ut cependant en la
matiére distinguer le principe (prise en chargai-hon — des soins apportés aux

(1) Proposition de loi n° 1767 du 21 juillet 200éant & réformer I'aide médicale de I'Etat.
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personnes en situation irréguliere), son « inténsifquel est le périmétre de soins,
guelles sont les conditions ?) et son applicatftectve.

1. Les difficultés des comparaisons internationales

Si cela est possible, une démarche rigoureuse ldaian de politique
publique doit s'attacher a, un stade ou a un aldréanalyse, a mettre en place
une approche comparative internationale. Cettecghprcomparative peut donner
lieu a un « parangonnage befichmarkiny s’il s’agit d’identifier les meilleures
pratiques afin, le cas échéant, de les appliquer.

Le probléme sanitaire posé par les personnes eaatigiturréguliere ainsi
gue la question de leur acces aux soins et deide pn charge des dépenses
afférentes ne sont pas des sujets spécifiquenamngdis. Des questions identiques
se posent dans les pays voisins. Mener une apprmnparative, a I'échelle
européenne, était donc indispensable.

Il est cependant a noter au préalable que cesldégis comparées
doivent étre considérées avec une certaine prudapcgerait-ce qu’en raison des
différences de situations géographiques, économigoeiales et démographiques
entre les pays comparés. |l faut souligner qué&dgslation étudiée correspond a
une situation a un moment donné et peut faire dblj'une tres récente
modification ou d'un projet de modification en ceude discussion dans les
instances compétentes du pays concerné, changeuonemturait pas été encore
pris en compte par la comparaison.

Ensuite, il existe toujours un écart entre la norjmedique et son
application, I'état de la législation exigeant @esnmentaires sur son application
in concreto Enfin, le contexte socioculturel, I'histoire esltraditions nationales,
voire régionales, de chaque pays devraient étee gricompte afin d’aboutir a
livrer un reflet le plus fidéle possible de la ation dans un pays donné.

2. La France assure, du moins en théorie, un accés aux soins
relativement large aux personnes en situation irrég uliére

D’intéressants tableaux comparatifs fournis pastsices de la Direction
de la sécurité sociale du Ministere du travail/'@eploi et de la santé permettent
de faire le point sur les différentes législati¢état de la |égislation en septembre
2010, soit, s’agissant de la France, avant lestdéletatifs au projet de loi de
finances pour 2011).

Tableaux comparés de I'acces aux soins des étrangersituation
irréguliere dans I'Union européenne

1) PAYS ACCORDANT UN ACCES AUX SOINS TRES LIMITE AU X ETRANGERS EN SITUATION
IRREGULIERE
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Etat du droit

Prise en charge

Financement du

dispositif

Allemagne Loi du 1% novembre 1993: les | Trés peu de cas sont pris en | La prise en charge des
étrangers en situation irréguliére | charge gratuitement. prestations incombe aux

euvent bénéficier des mémes . - .. | L&nder. Chaque Land
grestations que les demandeurs La_l0| _du 30 juillet 200.4 fait détermine | l'autorité
d'asile. obhg_atlon aux organismes | 5qministrative pour mettre
. . . pUb."CS de prevenir de en ceuvre la loi sur les
Prestations moins étendues que | I'existence d'un étranger en | . P
L P IR étrangers ainsi que les
cellgs du régime dg sécurité | situation irréguliére. régles de financement qui
sociale, elles couvrent : Pas de libre choix du | varientdun land al'autre.
le traitement des maladies graves | médecin: les soins sont
et des douleurs aigués, délivrés par les services de
. s santé publique, les centres
les soins liés & la grossesse et médicaux agréeés, les
ses suites, médecins conventionnés ou
les vaccinations réglementaires, les autres médecins en
o échange dun bon de
les examens de medecine | consultation par les services
Pas de droit aux protheses
dentaires, sauf si la pose ne peut
étre reportée. D'une fagon
générale, dautres prestations
peuvent étre accordées si elles
sont indispensables.

Autriche Les étrangers en situation | Les dépenses sont a la | Aucun financement, sauf
irréguliere  n'ont pas acces | charge totale des patients. la tuberculose (obligation
gratuitement aux soins, a . | législative).

I'exception du traitement de la Pour la tubergulqse, une loi

tuberculose. de 1968, prévoit que les
malades doivent recevoir un

Face a ces obstacles, des | traitement: les autorités sont

organisations servent | obligées de fournir des soins

d’intermédiaire et établissent des | subventionnés.

listes de prestataires qui aident

gratuitement les sans papiers.

Danemark Les étrangers en situation | Les prestations peuvent étre | Financement par les
irréguliére peuvent bénéficier des | fournies a titre gratuit quand | comtés ou I'agence pour
traitements  urgents, ceux-ci | cela est jugé «raisonnable, | les étrangers, qui peuvent
concernent : les accidents, les | compte tenu des | se retourner vers les
maladies soudaines, la naissance | circonstances ». Les comtés | intéressés.
ou l'aggravation d'une maladie | peuvent demander le
chronique. remboursement aux

intéressés.

Gréce Depuis 2001, accés trés restreint, | Dans ces situations, un reste | Les dispensaires publics
les étrangers en  situation | & charge de 25 % est laissé a | effectuent les soins.
irréguliére n'ont droit qu'aux soins | la charge des étrangers
urgents vitaux ainsi qu'aux soins | irréguliers pour les
périnataux. médicaments  (sauf  pour

certaines pathologies
chroniques).
Hongrie La législation garantit les soins | Prise en charge gratuite des | Les dépenses des soins

urgents dans les mémes
conditions que pour les citoyens
hongrois. Comme les soins
urgents ne sont pas définis, il
revient au prestataire de soins la
charge d'interpréter ce terme, ce
qui entraine de grandes disparités
de traitement.

soins urgents.

urgents sont couvertes
par le fonds national
d’assurance santé.
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Suede

Les personnes sans papiers n'ont
aucun droit aux prestations de
santé a titre gratuit. Le fait de ne
pas posséder un  numéro
personnel d’identité interdit
lacces aux droits sociaux et
économiques, sauf si  une
Iégislation spéciale couvre un
groupe particulier tel que les
demandeurs d'asile. En regle
générale les enfants sont pris en
charge gratuitement par les
hépitaux.

Réle important des ONG.

Aucune prise en charge des
soins.

Le montant des soins facturés
aux sans  papiers  est
disproportionné par rapport a
ceux facturés aux nationaux,
a titre d’exemple :

médecin dans un service
d'urgence: 27 € pour les
nationaux et 209 € pour les
étrangers irréguliers,

médecins dans une clinique
de soins primaires : 15 € pour
les nationaux et 146 € pour
les étrangers irréguliers,

consultation  d'une  sage
femme: O0€ pour les
nationaux et 500 € pour les
étrangers irréguliers,

accouchement: 0 € pour les
nationaux et 2 197 € pour les
étrangers irréguliers,

traitement par insuline pour
un diabéte de type 2: 188 €
pour les nationaux et 1 381 €
pour les étrangers irréguliers.

Pas de financement.

2) PAYS ACCORDANT AUX ETRANGERS EN SITUATION IRREGU LIERE UN ACCES AUX
SOINS MOINS RESTRICTIF, FONDE SUR LA NOTION DE SOINS ESSENTIELS

Etat du droit

Prise en charge

Financement du
dispositif

Belgique

Les sans papiers ont droit a
« l'assistance médicale urgente »
gratuite :

- I'assistance est exclusivement de
nature médicale ;

- le caractéere urgent doit étre
certifié par un médecin ;

- les soins sont fournis a titre
préventif ou curatif ;

- 'aide médicale peut étre mobile
ou fournie dans un centre de
santé.

Les étrangers en  situation
irréguliere ont le libre choix du
praticien méme si les centres
d’aide sociale ont tendance a les
orienter vers des médecins ou
hdpitaux avec lesquels ils ont une
convention.

La notion d'urgence est large et
englobe les examens médicaux,
les interventions chirurgicales, les
accouchements, les médicaments,
les analyses et examens, etc. Les

L’'assistance médicale urgente
est gratuite. Il n'y a pas de
procédure unigque pour
recevoir I'aide médicale
urgente mais plusieurs :

- demande par les centres
d'aide sociale dans la
municipalité de résidence (les
sans papiers doivent étre en
situation irréguliére et précaire
économiquement). Si la
décision d’attribution est
positive, le demandeur peut
consulter un prestataire de
soins reconnu par linstitut
national d'assurance maladie
et le centre d'aide sociale ;

- en cas d’assistance médicale
immédiate, c'est la
responsabilité du prestataire
de soins qui émet un certificat
qui sera adressé au centre
d’aide sociale.

La prise en charge est trés

Financement par [I'Etat
qui rembourse aux
centres d'aide sociale le
montant des frais
médicaux payés aux
prestataires.
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exceptions sont les prothéses
dentaires, les chaises roulantes et
certains types de médicaments.

Les soins en établissement
psychiatrique sont pris en charge
depuis 2006.

disparate entre les centres
d’aide sociale :
- en raison du manque

d’information des assistants
sociaux et des demandeurs,

- par la définition floue du
terme d’'urgence.

Les procédures d'acces sont
longues... ce qui conduit
souvent a ce que le
demandeur ait a sa charge la
premiere  visite car le
prestataire de santé n’est pas
reconnu par le centre d'aide
sociale.

Italie

Lorsque les personnes sont
indigentes, depuis 1998 [I'Etat
subventionne en totalit¢é ou en
partie, dans les centres de santé
ou a I'hépital public, I'acces aux
types suivants de soins
médicaux :

- les soins médicaux et essentiels,
- les soins préventifs,

- les soins fournis pour raisons de
santé publique (soins prénataux et
de maternité, soins aux enfants,
vaccins, diagnostic et traitement
des maladies infectieuses).

Dans les autres cas, un certain
nombre de soins sont toujours
fournis gratuitement, sous réserve
d’hospitalisation :

- les soins durgence (qui ne
peuvent étre différés),

- les soins essentiels de base:
soins primaires et tous types de
soins en tant que patient
hospitalisé pour le traitement des
maladies tels que la tuberculose,
les maladies chroniques
(VIH/SIDA),

- les soins de maternité,

- les soins aux personnes de plus
de 64 ans,

- tous les soins pour les enfants
de moins de 6 ans.

En revanche, les sans papiers ont
un reste a charge pour ce qui
concerne les soins spécialisés
(recommandés par un généraliste)

et le traitement en qualité
d’externe des maladies
contagieuses ou  chroniques

(incluant le VIH/SIDA).

Ces soins sont fournis
gratuitement aux sans papiers
ayant un code (d'étranger
résidant temporairement) et un
statut d'indigent.

Ces soins sont

gratuits.

toujours

Ces soins laissent un reste a
charge des sans papiers.

Les étrangers  sans
ressource doivent signer
une déclaration
d’'indigence lors de
I'établissement de la
carte de santé. Les
professionnels de santé

sont remboursés y
compris du ticket
modérateur le cas

échéant par le ministere
de Tlintérieur ou par les
régions selon qu'il s’agit
ou non de soins urgents.
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Pays Bas Les sans papiers recoivent les | En cas d'indigence, les soins | Un fonds spécifique a été
soins considérés comme | sont gratuits : un fonds spécial | créé en 1998, il est
nécessaires, il s'agit : remboursera directement le | alimenté par le budget de

. .| prestataire. I'Etat et géré par une
-_des soins en cas de pronostic fondation ad hoc. Le fond
vital engage, rembourse  directement
- des maladies contagieuses et les  prestataires  qui
des troubles  psychologiques adressent un formulaire
entrainant des comportements spécifique.
agressifs, Les hopitaux et centres
- de la grossesse (avant et de convalescence
pendant 'accouchement), negocient avec

) 3 ] 'assurance maladie un
- des soins préventifs et de la crédit destiné a couvrir
vaccination des enfants. les dépenses des

débiteurs insolvables.
Royaume Les soins fournis gratuitement aux Les soins gratuits sont
Uni étrangers en situation irréguliere financés sur le budget du

sont limités depuis 2004.

Il s'agit des soins dispensés dans
les services durgence, des
prestations liées aux consultations
de planning familial  (sauf
grossesse), au traitement des
maladies a déclaration obligatoire,
ou a certaines maladies
contagieuses, a des intoxications
alimentaires dues aux salmonelles
ou aux staphylocoques, des soins
pour les troubles mentaux et les
maladies sexuellement
transmissibles  (sauf VIH), a
I'exception du SIDA pour lequel

seul le test de dépistage est
gratuit.

Pour tous les autres soins
hospitaliers, les étrangers doivent
payer ces soins. En ce qui
concerne la maternité, seuls les
soins au moment méme de

I'accouchement sont gratuits.

Pour la médecine de ville, la
gratuité des soins est laissée a la
discrétion du médecin.
Toutefois, les sans papiers ne
peuvent recevoir les soins
primaires qu'a condition de
s’enregistrer chez un médecin
généraliste.

En tout état de cause, les

étrangers n'ont plus droit aux
soins secondaires gratuits.

Soins urgents  hospitaliers
gratuits.
Autres  soins  hospitaliers
payants.
Soins de ville primaires
gratuits a la discrétion du

médecin généraliste.

Soins de Vville secondaires
payants.

National Health Service
(NHS). En médecine de
ville, les dépenses liées
au traitement des
étrangers en situation
irréguliere sont imputées
sur la dotation du cabinet
médical, et diminuent
d'autant les sommes
disponibles  pour les
autres  patients.  Les
médecins  britanniques
souhaitent la création
d’un fonds spécifique.
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3) PAYS ACCORDANT UN ACCES AUX SOINS PLUS LARGE AUX ETRANGERS EN
SITUATION IRREGULIERE SOUMIS A CERTAINES CONDITIONS

Etat du droit

Prise en charge

Financement du

dispositif

Espagne Les étrangers réguliers ou | Pour ceux qui se sont fait | Assuré par la collectivité
irréguliers enregistrés dans le | enregistrer, les soins sont en | dans le cadre du régime
fichier de la commune ou ils | principe gratuits a I'hépital et | national de protection
résident ont les mémes droits que | en médecine de Vville a | sociale.
les nationaux. C’est la déclaration | condition de consulter des
domiciliaire qui conditionne le droit | médecins agréés par I'Institut
aux soins. |l est nécessaire de | national de gestion sanitaire
prouver le lieu de résidence par un | qui rémunére directement les
contrat de logement, etc. Les | professionnels de santé sur
administrations ont la possibilité | la base du nombre d'assurés
d’obtenir les données des fichiers | inscrits chez eux.
municipaux, ce qui fait que nombre . .
d’étran%ers ren?)ncent qa se faire Prise en chafge gratuite des

: enfants jusqu’a 18 ans et des
enregistrer. -
femmes enceintes dans les
Les étrangers en situation | mémes conditions que les
irréguliere qui ne se sont pas fait | nationaux.
enregistrer ont uniquement droit .-
aux soins d'urgence, sauf les Les [nedlcaments (3nt un
femmes enceintes et les mineurs | €St @ charge de 40 %, S‘T’IUf
qui ont les mémes droits que les pour les maladies
assurés sociaux. chroniques.

France Accés a l'aide médicale de I'Etat | Méme panier de soins que | Financement par [IEtat
des sans papiers en situation | les assurés de droit commun | dans les limites des tarifs
irréguliere présents depuis plus de | avec une prise en charge | opposables de
3 mois et dont les revenus ne | gratuite et wune dispense | I'assurance maladie.
dépassent  pas le plafond | d’avance de frais pour une
d’attribution de la CMUc. Si ces | année renouvelable, sous
conditions sont remplies, les | condition de ressources.
demandeurs obtiennent 'AME.

Les bénéficiaires de I'AME ont

acces aux soins dispensés tant

dans les hdpitaux que par les

médecins libéraux.

Si la condition de résidence de

3 mois n'est pas remplie, acces

aux _s_euls soins urgents, sans | paur les demandeurs ne

condition de ressources. remplissant pas les
conditions d’obtention, ils ont
droit aux soins urgents
gratuits.
Les enfants mineurs
bénéficient de 'AME en tout
état de cause, méme si leurs
parents n'y sont pas éligibles.

Portugal Les étrangers en  situation | Soins partiellement gratuits | Financement complet du

irréguliere ont accés aux services
et aux établissements du systeme
national de santé de leur lieu de
résidence, moyennant présentation
de l'attestation domiciliaire fournie
par la paroisse. Ce document
atteste que les personnes sont

avec un ticket modérateur,
sauf Si la situation
économique ou sociale de
l'intéressé peut le dispenser
du paiement de celui-ci. En
tout état de cause, les soins
sont gratuits en cas de

systéme national de santé
dans certains cas (danger
santé publique, situation
économique), sinon
financement partiel avec
un ticket modérateur.
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dans le pays depuis au moins 90 | danger pour la santé publique

jours. (maladies contagieuses,
vaccinations, soins enfants et
mere).

Soins payants, puisque la

Si  lautoritt compétente ne | condition de résidence n'est

reconnait pas officiellement qu'un | pas remplie. Pas de financement
sans papiers a vécu dans un quand la personne ne
district spécifique pendant plus de remplit pas la condition de
90 jours, celui-ci a accés aux soins résidence.

d'urgence dans les hopitaux
publics moyennant le paiement du
codt total des soins.

Source : DSS, juillet 2010.

Les rapporteurs se sont également penchés sur larqeable travail
effectué par I'organisme « Huma network », proclee l'dssociation francaise
« Médecins du Monde®. Cet organisme a effectué une syntH@seles
législations en la matiére de seize pays membresUtgon européenné.
L’étude s’attache non seulement a dégager la padese textes normatifs
applicables mais aussi a en décrire I'applicatibsiagit d’'un résumé d’un rapport
rédigé par le méme organisme intitwé €gislation et pratiqgue, acces aux soins
des personnes sans autorisation de séjour et desmdeurs d'asile fseptembre
2009).

Les données correspondent au droit applicable s@eptembre 2009, soit
en septembre 2018, suivant le pays concerné. Le rapport se conclutdss
recommandations adressées aux Etats et aux irsiguteuropéennes. Ces
recommandations préconisent d’élargir les disges#ixistants de prise en charge
sanitaire des personnes en situation irréguliére.

Les rapporteurs se sont intéressés a la |égislagiative aux personnes
majeures en situation irréguliere, le cas des m@métant particulier. Il en ressort
gue sur les seize pays étudiés, la législatiortivela I'accés aux soins est trés
diverse mais apparait dans 'ensemble assez tastricc D’'une fagcon générale,
I'acceés aux soins des personnes sans autorisagosegbur, et dans une moindre
mesure des demandeurs d’asile, n’est pas assur&ueope. »La France se
situerait plutét dans le groupe des pays assuraatces assez large aux soins.

(1) http://mww.huma-network.org/averroes_fr/?lggeGB&cp=fr

(2) « Les personnes sans autorisation de séjolesetiemandeurs d’asile ont-ils droit aux soins SldbE ?
Synthese d’'une étude sur les législations de 16 pay

(3) Allemagne, Belgique, Chypre, France,Espagrmeéc& ltalie, Malte, Pays-Bas, Pologne, PortugadpR-
blique Tchéque, Roumanie, Royaume-Uni, Slovérgeaédde.

(4) Chypre, Grece, République Tchéque, PolognarRRaie et Slovénie.
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Au vu de ces deux approches comparatives, il senpdele dispositif
francais, en tous les cas dans le droit en viguewant les modifications
intervenues a l'automne 2010 et ayant notammenbdaott un droit de timbre,
fasse partie des mécanismes les plus protecteurs.

En effet, les prestations ne sont pas limitées ainsaurgents, primaires
ou de prophylaxie comme c’est le cas dans beaudesppays étudiés ; I'acces
aux soins est gratuit sans que les professionnelsamté aient a porter de
jugement sur la gravité de I'état de santé du deeamn gravité conditionnant
dans certains pays la prise en charge.
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Il.— L'’APPLICATION DU DISPOSITIF ET SON EVALUATION
RENCONTRENT DES DIFFICULTES DE PLUSIEURS ORDRES

La premiere partie du présent rapport a présentiisimsitif de I'AME.

Elle a détaillé les motivations de sa créationtastorique de son développement.
Dans un deuxieme temps, la démarche d’évaluatidgradalyser les problemes et
les difficultés rencontrés dans 'application dgpdisitif, du dép6t de la demande a
la délivrance du titre sécurisé d’admission au akgff de 'AME et a I'ouverture
des droits. Ces difficultés constituent-elles déstacles a la realisation des
objectifs précédemment cités ? Cette partie sehgeggalement sur I'évaluation
du dispositif. Les indicateurs de résultats existisr? Si oui, sont-ils pertinents ?
Le pilotage est-il optimal ? Des développements goonit enfin sur le suivi
parlementaire du régime de 'AME et les difficultévaluation correspondantes.

A—L'INSTRUCTION DES DOSSIERS EST UN PROCESSUS ADM INISTRATIF
COMPLEXE REPOSANT POUR UNE PART SUR LE PRINCIPE
DECLARATIF

Le dispositif de 'AME fait I'objet d’une délégatiote gestion par I'Etat &
la CNAMTS via une convention.

Conformément a la convention d’objectifs et de igas(COG) et a cette
conventionad hocliant I'Etat et la caiss&), la CNAMTS assure la gestion du
dispositif, méme si ce n'est pas son «cceur deemetipuisqu’elle gere
essentiellement les droits contributifs d’'une pafioh d’assurés sociaux.

Dans le cadre du droit en vigueur, le processugedéon du dispositif de
I’AME est bien maitrisé par le réseau de la CNAMIL&s CPAM appliquent bien
les textes législatifs, reglementaires et infregggntaires, méme si le caractére
déclaratif de certaines preuves a apporter poisfaae aux conditions a remplir
pour bénéficier de I'’AME limite par nature la riguele I'instruction.

1. Attribuer une prestation sociale a des personnes en situation
irréguliére, un processus nécessairement ambigu

Comme le souligne le rapport 2010 de I'lGAS - IQ&, premiere
problématique relative a ’'AME est celle, pour désdficiaires le plus souvent en
situation de grande précarité, d’un accées a un davanti par la loi, droit assurant
au bénéficiaire la « protection de la santé » aigrise en charge de ses dépenses
de soins.

(1) La premiere convention a été conclue le 10l 2000 et elle a eté révisée en septembre 2G0TOG
2010-2013 prévoit que I'Etat engagera un procesisévision de la convention.
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En termes de gestion publique, le dispositif de IBEbmporte également
d’autres problématiques. En effet, dans son prindgeplication d’'une procédure
administrative consistant a attribuer une prestatiociale a des personnes en
situation irréguliere, donc susceptibles d'étrebjgd de mesures administratives
coercitives?, ne peut qu'étre un processus complexe. Elle esatee a placer
certaines administrations dans des situations ambigCette situation délicate
concerne en premier lieu le réseau de l'assuranatadme, administration
employant des agents sous statut de droit privéhatgée par délégation de
vérifier les conditions d’accés au dispositif. Bllestre la difficulté fondamentale
d’appliquer une procédure administrative centraligggnératrice de droits, a une
population dont le statut, au regard de la loijreggulier.

2. Les textes applicables

La liste des textes applicables est particulierenfentnie car elle
comporte les textes applicables a I'admission apdatitif (code de I'action
sociale et des familles) et les textes relatifsawice des prestations (code de la
sécurité sociale et code de la santé publique).deleprend des textes législatifs
et réglementaires (décrets et circulaires), quept&tent sur certains points les
instructions de la CNAMTS, qui sont applicables @seau de l'assurance
maladie.

a) Les textes législatifs

Il s’agit principalement du chapitre Il du titreddi code de I'action sociale
et des familles :« Personnes non bénéficiaires de la couverture nmalad
universelle » Le code de la sécurité sociale et le code derl& gaublique sont
applicables au service des prestations. L'artich® € du code général des
impots (CGI) s’applique au dispositif de 'AME a $aite de lintroduction du
droit de timbre par la loi de finances pour 2011.

b) Les textes réglementaires et infra-reglementaires

Les décrets et circulaires appliquant la loi somhglétés par des lettres-
réseaux éditées par la CNAMTS et transmise au r@ésEsaGCPAM.

Les deux décrets applicables sont le décret n°2605d8 28 juillet 2005
relatif & I'aide médicale de I'Etat et modifiandiécret n° 54-883 du 2 septembre
1954 modifié pris pour lI'application de I'ensembés dispositions du décret du
29 novembre 1953 relatif a la réforme des loissistéance et le décret n°2005-860
du 28 juillet 2005 relatif aux modalités d'admisstes demandes d'aide médicale
de I'Etat. Un décret a précisé I'application du dda timbre : le décret n° 2011-
273 du 15 mars 2011 pris pour l'application deitker 968 E du code général des
impots relatif a l'aide médicale de I'Etat.

() Il s’agit par exemple d'une OQTF, une obligati de quitter le territoire francais, prévue par
l'article L. 511-1 du code de I'entrée et du séjai@s étrangers en France.
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Un arrété du 6 mai 2008 fixe les modalités de trassion d’'informations
statistiques de la CNAMTS & I'Etat. L’arrété du 1@ign 2009 relatif au titre
d’admission au bénéfice de I'aide médicale de I'atiermine les détails de ce
titre.

Les CPAM et les CCAS (centres communaux d’actiomase)cappliquent
la circulaire DGAS/MAS/2008/70 du 25 février 2008ative a la domiciliation
des personnes sans domicile fixe.

Enfin, les textes Iégislatifs et réglementaires gwatisés par la CNAMTS
grace a des lettres-réseaux relayées auprés deM CRAtitre d’exemple, les
documents LR-DDO-22/08' et LR-DD-161/09. Ces documents ont pour
vocation d’harmoniser les pratiques suivies paclB&M en matiere d’instruction
des demandes.

3. Les modalités de dépbt des dossiers, d'accueil d  es personnes et
d’instruction des dossiers

L’exploitation des réponses au questionnaire enyiarles rapporteurs
aux CPAM (cf. annexe XXX), les trois rapports desspections comme
I'expérience associative permettent d’évaluer msddions de dépot des dossiers
et d’accueil des personnes a l'aune de deux ofgesimplémentaires : permettre
I'acces au droit, d’'une part, et lutter contreriufle, d’autre part.

a) Le dép6t des demandes et I'instruction bientohtcalisés au sein
des CPAM

La date de dép6t de la demande, méme incomplétiy date d’effet du
droit ; un récépissé de dépot de demande d’AMErassiis au demandeur. Si le
dossier est accepté, cette date constituera let digbla période d’ouverture des
droits.

Pour ce faire, le demandeur doit remplir le fornmelaZaCERFA S 3720
modifié (distribué par les CPAM) puis le déposepras d’'une liste limitative
d’organismes : les organismes d’assurance mal&Ral et CGSS? — caisses
générales de sécurité sociale), les CCAS, les DD&3&s associations disposant
d’'un agrément préfectoral. Les organismes autreslapi€PAM disposent d’un
délai de huit jours pour transmettre le dossieraaCPAM, qui dispose du
monopole de linstruction.

Le dépbt des demandes donne donc lieu a une coopérdiun degré
variable mais souvent intense, entre, d’'une past,GPAM et, d’autre part, les
associations, les assistants sociaux des hopitayxacun moindre degré, les

(1) Cette lettre réseau présente les procédurasiscet consignes issues du travail du groupe cusépde
cing caisses d'lle de France.
(2) Par souci de simplification, la suite du préseapport évoquera les « CPAM », sauf mention corg.
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travailleurs sociaux des conseils généraux. Lesice=rwdes CPAM apprécient
généralement les conseils donnés par les assodaiax bénéficiaires, qui leur

permettent de traiter des dossiers complets, notarnhgrace a l'intervention de

personnes dotées des compétences linguistiquessporndantes et parfois rares.
Certaines caisses relevent degléclarations modélisées rédigées par les

associations et un traitement standardisé des dbwanavec laide de

formulaires-types.

Quelles sont les associations concernées ? Awesedn décret n° 2005-
859 du 28 juillet 2005 relatif & 'aide médicaleldgat, il s’agit des associations
bénéficiant d'un agrément préfectoral spécifiqguayned durée de trois ans
renouvelable. Certaines CPAM ont a cet égard irdigux rapporteurs gu’elles
estiment souhaitable de formaliser et d’amélioes échanges d’informations
entre CPAM et préfectures au sujet des conditionagrédment et de
renouvellements d’agrément (aifra).

Le projet de loi relatif a 'immigration, a I'intégtion et a la nationalité
réecemment adopté comporte une disposition modifeasbde de l'action sociale
et des familles, et qui prévoit un « guichet unigue« La demande d’aide
médicale de I'Etat est déposée auprés de I'organsimesurance maladie du lieu
de résidence de lintéressé. Cet organisme en adiostruction par délégation
de I'Etat. »La disposition, issue d’'un amendement déposé patdputés, vise a
mieux lutter contre la fraude. Les chiffres commugéis] aux rapporteurs par la
CNAMTS indiquent que 83 % des dossiers ont été dépasiprées des CPAM
en 2010.

Les CPAM indiguent connaitre des difficultés tenant’accueil des
personnes venues déposer leurs dossiers. Comptdddaur statut, ces personnes
éprouvent en effet de I'appréhension a visiter administration ou une structure
s’y apparentant. Les caisses et les associationgsent également I'acuité des
problemes linguistiques. Il existe un fort besoiimtdrprétariat, le directeur
général de la CNAMTS indiquant ainsi que la CPAMBibigny doit s’employer
a assurer I'accueil en vingt langues différentet&ines caisses relevent en outre
des problémes de sécurité.

Le dépbt des demandes d’AME peut aussi correspondi&uéres motifs
gue l'acces au dispositif lui-méme. Ainsi, suivdes données fournies par la
CPAM de Paris, linterprétation d'une circulaire ncluit certains assistants
sociaux des hopitaux a déposer des demandes dsdmau dispositif AME afin
d’obtenir un refus. Ce refus formel permet ensuite facturation des soins au
titre des soins urgents et donc un paiement ragedéndpital.

b) Lors de l'instruction de la demande, la vérifitan rigoureuse du
respect des trois conditions d’accés au dispogisif complexe

Le dépdt de la demande fait commencer la phasetdigt®n. Si les
conditions d’admission sont remplies, I'organisneesécurité sociale envoie dans
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le délai légal des deux mois un courrier notifibatceptation du dossier — avec
application de la regle classique selon laguellesilence de deux mois constitue
un refus implicitd? susceptible de recours. Le courrier de notificatwertit le
demandeur qu’il lui appartient de venir cherchetitiee d’admission a la caisse
dans un délai de deux mois. Les projets de perfaen@PAP, cfinfra) des lois
de finances imposent aux CPAM des objectifs de edulé traitement en
diminution : 23 jours en 2011 et 20 jours en 2013.

Dans les CPAM les plus importantes, la gestion dapasitif peut
mobiliser un nombre important d’agents. Ainsi, &£RAM de Bobigny, la gestion
du « processus AME » mobilise 17 agents équivalemtgps plein — ETP — au
guichet. 23 ETP travaillent & l'instruction et adélivrance du titre. A la CPAM
de Paris, les effectifs consacrés a 'AME compdrt&® techniciens « relation
client », 19 conseillers techniques et sociaux daedniciens erback office
(données fournies par la CPAM).

Selon les données de la CNAMTS communiquées ayortgurs, sur les
cing motifs de refu® d’admission (dossier incomplet, durée de résidence
inférieure au seuil, ressources supérieures awmlafidentité incertaine, autre),
celui relatif a la condition de résidence est laspsouvent en cause (39 %) ;
viennent ensuite les motifs pour dossier incom#@t%) et absence de respect
des conditions de ressources (19 %). A titre irijce taux de refus se situe
seulement entre 3 et 4 % sur le ressort de la ClANRaris ; il est cependant de
10 % sur I'ensemble des autres caisses de I'll[Erdace.

e La vérification de I'identité et du caractere irnéiger du séjour

La vérification de l'identité, selon les réponsep@pées par écrit par les
CPAM et oralement a I'occasion des déplacementsapgsorteurs, peut poser des
problemes significatifs. Cela concerne notammest das de présentation de
documents d’état civil étranger établis dans deguas rares ou la nécessité d’'une
vérification de l'authenticité des papiers présente l'aide d'une lampe a
ultraviolets, ces lampes n’étant cependant pas atipénelles sur certains
documents.

L’appréciation de la condition de « personne enasittn irréguliere » est
également complexe. En effet, comme le soulign&® &ssociations, les
demandeurs, et particulierement les demandeursaiuddsile, peuvent souvent
alterner, en quelques mois, des périodes de réguddrd’irrégularité, au gré des
demandes de régularisation, de l'issue des éventeeburs et des problemes
matériels liés aux difficultés de domiciliation tar des plis en «non
distribuables »). Le statut des étrangers en sumatréguliere serait a cet égard,
selon le terme des représentants des associatidesdees, « dynamique » et

(1) Articles 20 et 21 de la loi n° 2000 — 321 dudlril 2000 relatif aux droits des citoyens daeark rela-
tions avec les administrations.
(2) hors non-paiement du droit de timbre, a I'épegas applicable.
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conduirait & des alternances de statuts. Dandésusas, I'application du droit en
la matiére est pour le moins complexe. La procédarprévoit d’'ailleurs pas une
consultation systématique de la préfecture aux diesvérifier si le demandeur
dispose éventuellement d’un titre de séjour eref&g|

Il est donc parfois difficile d’identifier les ditsi d’'une personne a 'AME
ou a la CMU au regard de son statut administratifeel’irrégularité supposée de
son séjour. Il n'existe d’ailleurs pas de défimtiuridique de lirrégularité, qui
serait trés difficile a déterminer : comme le sgudi le rapport des inspections de
2010, une circulaire (DSS/2A/DAS/DPM 2000-239 dmai 2000 relative a la
condition de résidence pour bénéficier de la cduvermaladie universelle) a
déterminé les modalités d’appréciation de la comditle régularité de la résidence
pour bénéficier d’une couverture maladie au tited’drticle L. 380-1 du code de
la sécurité sociale. Elle précise notamment«éedéfaut de la production d'une
carte de séjour, des lors que lintéressé peutstdtepar la présentation de tout
document®? (récépissé en cours de validité, convocation, rendmis en
préfecture, autre) qu'il a déposé un dossier deatata de titre de séjour aupreés
de la préfecture de son lieu de résidence, il egiléqu'il remplit la condition de
régularité de résidence définie a l'article L. 380

Si les caisses d'lle-de-France vérifient en preni@r si le demandeur
n‘est pas répertorié dans une des bases de dodeédsoits existantdd, il
n’existe pas encore au niveau national de ficheetralisé recensant les demandes
d’AME refusées. Un tel fichier pourrait empéchedipot d’'une demande dans
une autre CPAM apres un refus, limitant les risquisn « nomadisme
d’opportunité »selon I'expression d’une lettre-réseau de la CNAMTS

e La vérification de la condition de la résidencenitgrrompue d’au moins
trois mois et les problemes liés a la domiciliataes demandeurs

La vérification du respect de cette condition posexdifficultés. 1l s’agit,
d’'une part, de la condition générale de la résideat; d’autre part, des difficultés
particulieres relatives a la domiciliation, en padier auprés des associations
agréeées.

- La condition de résidence ininterrompue de traissm

La veérification se fait sur présentation d’'un semtwiment de plus de trois
mois et de moins de douze mois. Cependant, le d@entte la preuve de la
résidence et de celle de son caractére ininterraapdans les faits assez difficile
a opérer. Aux termes des dispositions du codeattidn sociale et des familles
(cf. supra, la preuve de la résidence peut se faire parddeaments de nature
diverse, la pratigue semblant varier suivant lesAKP Ainsi, certains

(1) Le risque qu’une personne en situation régali@emande délibérément le bénéfice de 'AME an die
place de la CMUc semble cependant limité compte denla meilleure protection assurée par la CMUc.

(2) souligné par les rapporteurs.

(3) recherche dans les bases de données nomisatagerégimes sociaux accessibles.
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demandeurs, lorsqu’ils disposent d’'un passepo# gut est trés rare — produisent
uniqguement une page du document. Disposer de pi&te ne permet pas de
vérifier avec toute la rigueur nécessaire le caracininterrompu de la résidence
sur le sol francais.

Il arrive d’ailleurs parfois qu’'un consulat signaée la CNAMTS la
présence a I'étranger d’une personne supposéerésidFrance ; de tels cas ont
pu étre rencontrés a la CPAM de Bobigny.

Pour les renouvellements de droits, la CPAM de @opindique vérifier
si la personne demandeuse a bénéficié de remboemse@au titre de I'AME dans
les trois mois précédents, ce qui démontre le cladait le caractere effectif de sa
résidence sur le sol francais.

La vérification de la condition de résidence estipalierement délicate
pour apprécier la situation de certains ressorttssauropéens au regard du droit a
TAME. En effet, le principe de la liberté de citation inscrit dans les traités
conduit, dans certains cas, a ne pas nécessairanakquer sur un document
officiel la date d’entrée en France et la date aities 1l y a donc la une réelle
difficulté, pour les demandeurs, a prouver la rafgela résidence ininterrompue
des trois mois, et pour les caisses, a la vérifier.

- Les problémes relatifs a la domiciliation de desalemandeurs

Les personnes remplissant la condition de résideitg parfois pas de
logement fixe. Elles peuvent donc étre domiciliéepras d’'une association
agréée ou d'un centre communal d’action socialeAE)CC’est ainsi le cas pour
presque le quart des bénéficiaires du ressort @@ kM de Paris.

Le rapport précité de Médecins du Monde pointe desrgences
d’application par les CCAS de la domiciliation, te@ms s’y refusant : un CCAS,
selon l'association, aurait ainsi déclaré refuseddmiciliation au titre de 'AME
des personnes en situation irréguliere. Dans le engems, les associations ont
présenté aux rapporteurs des cas ou les modali@plidation du dispositif
divergent selon les CPAM. Certaines CPAM, mémegloese demandeur déclare
une adresse « chez», continueraient a refuser cette adresse, coennant aux
dispositions de la circulaire de la DGAS relativa domiciliation.

D’apres les informations fournies par la CPAM derifa une
problématique particuliere se pose du fait de diations auprés d’associations
ou d’organismes agréeés :

« La caisse est (...) confrontée a la gestion d’'uandr nombre de
bénéficiaires de 'AME ne résidant pas a Paris intnaros, mais étant domiciliés
aupres d’'une de ces associations. Cette spéciBeitéérifie a travers I'analyse de
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la consommation médicale des bénéficiaires de I'ANIB Les services de la
caisse soulignent la nécessité d’'un dialogue datréseau de I'assurance maladie
et les autorités accordant I'agrément. Un conslatique est dressé a Bobigny,
ou les services de la caisse soulignent une certaiporosité » des flux de
demandeurs et de bénéficiaires entre Paris etihe@-Saint-Denis.

e La vérification de la condition de ressources

Le bénéfice de 'AME est soumis a un plafond de nesss. Le
demandeur doit donc indiguer le montant total de ressources, au besoin en
effectuant une sorte de déclaration sur I'honnkes avantages en nature font
I'objet d’'une évaluation forfaitaire réglementée pes textes. Il apparait que le
contréle de cette condition est assez difficilepranins pour trois raisons :

- compte tenu de la situation administrative etnéooique de la plupart
des demandeurs, il y a peu de possibilités dearasts avec d’autres fichiers,
notamment fiscaux ;

- en cas d’activité professionnelle, le travailsthsulé conduit a ne pas
pouvoir produire de ressources vérifiables au nardemandeur (bulletin de paie,
déclaration de revenus...) ;

- les ressources a I'étranger (qui doivent le cdse@nt étre mentionnées
dans la déclaration du demandeur), fussent-ellesdhs, ne sont matériellement
guere vérifiables.

Généralement, les CPAM effectuent donc un premientréle de
cohérence en comparant les ressources déclaréesles/echarges assumeées,
notamment familiales, lorsque ces derniéeres salgirges (indication du nombre
d’ayants droits).

La CPAM de Paris décrit ainsi les nombreuses ditiisuoccasionnées par
la vérification de cette condition :

« (...) l'appréciation du «train de vie» se faitsestiellement sur
dossier ; nous disposons rarement d’éléments ctsckévaluation ; un nombre
non négligeable de bénéficiaires déclare « étreengd chez X », donc pas de
guittance de loyer au dossier pour interpréter égdation charges/ressources. En
cas de déclaration de frais : Téléphone, EDF, noasdisposons gquasiment
jamais des facturations en cause... (...) Citons edfgaht un nombre non
négligeable de dossiers pour lesquels le déclafaiit état de trés modestes
revenus (aides diverses), toujours inférieurs aubafogmds mais souvent
dérisoirement faibles ; moins de 100 €, voire 30 mensuels, par déclaration

(1) «Parmi les bénéficiaires de 'AME ayant consommésiteas ambulatoires, ceux qui sont domiciliés dans
une association consomment plus souvent hors Pii$) que les autres bénéficiaires ayant une aglress
« physique» (39%) » (donnée fournie par la CPAM Paris).
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sur l'honneur, qui paraissent incompatibles aves lexigences de la vie
guotidienne. »

La CNAMTS a mis en place une démarche spéciale edeasssources
déclarées nulles. Dans ce cas, un entretien deitogganisé, qui permet souvent
de dresser un inventaire plus proche de la rédét ressources du demandeur,
notamment en intégrant I'avantage procuré parderment en nature ou les aides
a caractéere familial, amical ou communautaire. fidee d’entretien-type a été
communiguée aux CPAM, dont les services applighiEmt la procédure.

En conclusion, il semble aux rapporteurs que lectara déclaratif de
certaines des informations fournies par les demasdend en tout état de cause
les contréles et les investigations difficiles efiteuses, alors méme que certains
documents fournis ne permettent pas d’apprécier toge la rigueur nécessaire
la situation réelle du demandeur. Le rapport depeictions de 2010 note
d’ailleurs que« Les documents produits a I'appui de cette dematelecarte
[AME] peuvent étre douteux »

e Des divergences d’application par les CPAM

Malgré les textes Iégislatifs et réglementaires lieppbles et les
instructions du réseau, il peut arriver que des KIP&ient une application
particuliere du dispositif, ce qui est regrettakhle rapport de Médecins du Monde
énumere ainsi une liste de piéces qui auraiendetgandées aux demandeurs par
les CPAM, liste ne correspondant pas aux textescaes. Ainsi, pendant leur
audition par les rapporteurs, les associationdanpart de demandes de CPAM
relatives a la transmission préalable d’'un rele\dedtité bancaire (RIB) avant
I'ouverture éventuelle des droits.

4. Le bénéfice de I'admission a 'AME est formalisé depuis peu par
la délivrance d’une carte sécurisée ad hoc

Conformément au code de I'action sociale et desll&sret compte tenu
du statut de prestation sociale de 'AME, c’estdprésentant de I'Etat qui accorde
au demandeur le droit a 'AME. Il délegue cette petence au directeur de la
CPAM.

La procédure a été modifiée avec I'introduction néealu droit de timbre.
Les demandeurs (I'ouvrant droit et chaque ayant dnajeur), une fois le timbre
réglé, doivent retirer en main propre le titre afaskion. Si I'ouvrant droit ne peut
régler le timbre pour les ayants droits majeurs, dmits peuvent étre ouverts
ultérieurement apres paiement du droit de timbng phaque ayant droit majeur
concerne.

A la suite notamment des recommandations du rappestinspections
générales de 2007, un titre d’admission sécurigé ahotographie a été mis en
place par l'arrété du 10 juillet 2009. Cette cadeurisée, dont les modalités ont
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été arrétées apres concertation avec les assosiaiiives dans ce domaine et
avec les services du ministéere de lintérieur, ég&néralisée depuis I ars
2010 (sauf dans les DOM). Cette mise en place @ponn engagement pris par
la CNAMTS et formalisé dans la COG.

Le titre plastifié, contenu dans une pochette masti scellée et
comportant une photo du bénéficiaire (apportédgodemandeur ou réalisée dans
les locaux de la caisse avec une Webcam), reduddenandes de duplicata et les
risques de fraude, notamment en évitant l'utilatid’'un méme justificatif
d’'ouverture de droits par plusieurs personnes. Soat de fabrication est
d’environ 30 euros. La carte mentionne le nom dweliéiaire, le prénom, la date
de naissance, l'adresse, la période d’ouverture diests et I'organisme
d’assurance maladie ayant délivré la carte. lltexies cartes individuelles et des
cartes familiales.

La plupart des CPAM interrogées par les rapportestiment que la carte
représente un outil important dans la lutte cotdarédraude, méme si elle a pu
conduire a allonger les délais d’instruction etigdl a procéder a des
aménagements matériels non négligeables (installate Webcams ou création
de permanence d’accueil par exemple).

5. Les contrOles a posteriori relatifs aux conditions d’admission

La définition et I'intensité des controles posteriorirelevent moins des
textes que de la politique de lutte contre la feadd réseau de I'assurance maladie
définie par la CNAMTS. Ces instructions générale® sm besoin renforcées par
chague CPAM en fonction du contexte local et deaivde risque correspondant.
Elles sont définis par le plan de maitrise socle $Plle 'agent comptable de la
CNAMTS et sont le cas échéant renforcés par chaajasec

Ainsi, un suivi particulier est fait s’agissant duivi des demandes de
duplicata d’attestation de droits (il s’agit notaemh du déclenchement d’une
recherche de consommation excessive sur les deuzeeds mois).

L’échantillon minimum de dossiers a vérifier est &% des dossiers
d’AME, cette proportion pouvant étre augmentée @action du contexte local. La
cible est de parvenir a un taux de conformité dapéa 95 %.

La notion de « contrble » mérite cependant d’étéxigée et peut appeler
dans certains cas des interrogations. En efféull se demander s’il s’agit d’'un
nouvel examen au fond, le cas échéant complété qes enquétes
complémentaires, ou bien la revue formelle desestapinstruction devant étre
suivies par les services des caisses primairesitrd d’exemple, s’agit-il de
s’interroger a nouveau sur la validité ou l'autheté de la piece fournie ou d’'un
contréle formel de la conformité de la procédurigiel?
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Le caractere déclaratif de certaines des informstifmurnies par les
demandeurs rend les contrdles et les investigatidiales et colteuses, avec des
résultats aléatoires. C’est la raison pour laquedle contréles sont parfois plus
proches d’'un contr6le de conformité de la démardbs services aux textes
applicables que d’'un nouvel examen au fond de taatiee et de la vérification
systématique de la qualité des pieces présentéés geemandeur.

Les contrdles approfondis des CPAM se heurtent &ne audes difficultés
pratiques et matérielles, liees notamment au nomdlzheéit de contréleurs pouvant
étre affectés spécifiquement & '’AME, ce qui limigenombre d’enquétés. Les
services des caisses ont fait part aux rapportigdglifficultés de recrutement des
contrdleurs, en raison notamment des difficilesdiions de travail lors des
contréles sur place.

Quelles sont les alertes pouvant mobiliser lesiseswdes caisses ? Ainsi
gu'évoqué supra les consulats signalent parfois aux caisses deatiens
douteuses. Si certaines caisses vérifient systgugatient qu’aucun titre de séjour
n'a été délivré au demandeur, d’autres, notamnee@HAM des Hauts-de-Seine,
ont mis en place des « controles automatiquesgissant de situations supposées
«a risque » (trées nombreuses domiciliations chez méme particulier par
exemple).

Il n’a pas été possible d’obtenir de la CNAMTS Idicanalytique moyen
d’'un contréle et le total national des sommes recms aprés controle. Les
informations données par les CPAM, soit au tradessréponses au questionnaire,
soit lors des déplacements des rapporteurs, maruenles montants en jeu sont
finalement d’un montant relatif limité compte tetes sommes concernées. A titre
d’illustration et de mise en perspective, la CPA&IRbbigny indique ainsi qu'au
total, une somme de 464 368 euros a été récupar2@ld auprés des assurés et
des professionnels de santé : ce chiffre concezpentlant la totalité de l'activité
de la CPAM et pas uniquement la gestion de 'AME.

B.— LES BENEFICIAIRES ET LES DEMANDEURS DE L'AME PE UVENT
RENCONTRER DES DIFFICULTES A FAIRE VALOIR LEURS DRO ITS

De nombreuses personnes en situation irrégulierdemeandent pas le
bénéfice de 'AME ou renoncent a le demander. Cstteation est susceptible
d’entrainer des retards d’acces aux soins ou dggithbsations codteuses. Elle
peut en outre présenter des risques en termestiemalique.

Compte tenu de la démarche d’évaluation menée gmrrdpporteurs,
I'idéal aurait été de pouvoir demander directemamt personnes en situation
irreguliére éligibles a 'AME les raisons de lelrsance de demande du bénéfice
du dispositif. Cependant, compte tenu de la pojmnatn cause, cette solution

(1) A titre illustratif, la CPAM des Hauts-de-Seimdique avoir diligenté seulement 19 enquéte80dr® sur
les bénéficiaires de 'AME.
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n'est guere praticable. Il est par constructios tidficile d’obtenir des données
statistiques précises sur le nombre de ces persodoat le statut est irrégulier.
Cet aspect a donc été surtout développé en intamgles représentants des
associations qui sont quotidiennement en contast e®s personnes.

1. Les problemes rencontrés a I'admission au dispos itif de TAME

Les données fournies par les associations, quilusuppés des populations
concernées, apportent aux personnes les plus m®can acces aux soins
immédiat™, montrent que toutes les personnes concernéegree les personnes
remplissant les conditions d’acces au dispositf fant pas valoir leurs droits a
TAME. Selon les associations entendues, pres d'peesonne en situation
irreguliére sur deux n’aurait pas de droits ouvert$ AME — ce chiffre est
cependant difficile a vérifier.

Le document « Observatoire de l'acces aux soinsadmission France
Médecins du Monde, Rapport 2009 », publié en oet@®10 (dixieme rapport),
retrace ainsi certaines difficultés d’acces auasgpg de 'AME sur I'échantillon
gue représentent les patients venus fréquenteresncdntres de Médecin du
Monde :

« Plus de 77 % des patients, au regard de leur sgoapersonnelle,
relevent théoriguement d’'un dispositif de couverturaladie (52 % de I'AME)
(...). Les autres (prés de 23 %) ne peuvent accédmreacouverture maladie, le
plus souvent en raison du critere de résidence d®i3 en France. (...) Dans les
faits, 81 % des personnes qui ont droit a une oduke maladie n’en ont
aucune. »

Selon ce rapport, les obstacles allégués par lesomees en situation
irreguliére pouvant théoriquement s’ouvrir des traiu titre de 'AME sonk les
obstacles administratifs yx les difficultés a s’orienter dans le disposiahgaire
et social » les obstacles linguistiques et la difficulté 2oyrer la durée de
résidence.

De maniere générale, I'appréhension des arrestapam les forces de
'ordre conduit ces personnes a redouter touteéentdans un dispositif
administratif identifiant. L'existence d’'un délit alle au séjour irrégulier ne
facilite pas la domiciliation chez un tiers. L’asstion releve que parfois, le colt
méme du déplacement a la CPAM peut se révélerbitoling.

L’enquéte de Médecins du Monde a défini des catégaile personnes
dont les droits, possibles au regard de leur sitnah’étaient pas ouverts. Compte
tenu de ces catégories, ce sont les personnesmaelever de 'AME qui, dans

(1) Ainsi, Médecins du Monde et le COMEDE (Commi#&lical pour les exilés) déclarent recevoir 40 ped-
sonnes chaque année dans leurs centres de soms9@®é6 d'étrangers, en situation réguliere ou non.
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les faits, recourent le moins aux dispositifs davesture maladie : seules 10 %
des personnes concernées ont ouvert leurs droits.

Ces difficultés a bénéficier du dispositif de 'AMEonduisent, selon
I'association, a des retards de soins, qui soi@tmnnellement plus nombreux
chez les patients en situation irréguliére.

2.Les problemes rencontrés s’agissant du bénéfice des
prestations : le refus de soins

Le probléeme du refus de soins concerne les profassi® de santé en
médecine ambulatoire (médecins et dentistes notatraeen officines. 1l n’est
pas fréquent a I'hopital. Le refus de soins, quiceone plus particulierement les
professionnels de santé libéraux, constitue uneradghbn aux regles
déontologiques des médecins et des dentistes. ul @essi caractériser une
infraction pénale, ce comportement pouvant relekane discrimination au sens
de l'article 225-1 du code pénal.

L’association « Médecins du monde » a ainsi réals® sondages et des
« tests » en la matiére. On peut également seeré&déx chiffres donnés pour 2007
par une enquéte de la Drees (Direction de la rebkeedes études, de I'évaluation
et des statistiques) publiée en juillet 2008Les bénéficiaires de I'Aide médicale
d’Etat en contact avec le systéme de soins »

« Plus d’'un bénéficiaire de I'AME sur trois a expérmteun refus de la
part d’'un professionnel de santé, le plus souvenmédecin ou un pharmacien. A
titre de comparaison, les bénéficiaires de la CMldtsl5 % a déclarer étre dans
ce cas. Ces refus de soins déclarés apparaiss@eindant de nature différente
puisgu’ils émanent essentiellement de médecinshatnaciens, alors que les
refus signalés par les bénéficiaires de la CMU pgoaent majoritairement de
dentistes et médecins spécialistes ».

L’article 54 de la loi n° 2009-879 du 21 juillet ZD@ortant réforme de
I'népital et relative aux patients, a la santé ex derritoires dite « HSPT » a
modifié I'article L. 1110-3 du code de la santé gt en organisant la mise en
place d’'une procédur@d hoc et d’une commission mixte de conciliation,
composée de représentants des ordres et des cai'ssssirance maladie.
L’application de cette disposition est cependanpendue a la publication d’'un
décret. Cette loi a également explicitement intdeddiscrimination financiere ou
sociale a lI'encontre des bénéficiaires de la CME, 'AME et de l'aide a
I'acquisition d’'une couverture maladie compléma#ACS).

C.— LA FIABILITE INSUFFISANTE DES DONNEES EST PREOC CUPANTE

Définir, piloter et évaluer un dispositif adminggif aussi complexe que
I'attribution d’'une prestation sociale a des persmen situation irréguliere exige
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de disposer d’instruments de pilotage fiables étipr Or, en matiere de gestion
de 'AME, il semble que les administrations publiguau moins jusqu’a une date
récente, manquent de données répondant completeiness exigences. Ce
manque de données fiables, a la fois d’'un pointugeadministratif et sanitaire, a
eu un impact sur la gestion de la prestation. $asérjuences s’en ressentent sur
la qualité et la finesse du contrble parlementafanfra, D).

1. Des données statistiques a la fiabilité perfecti  ble

Les rapporteurs ont lu avec un vif intérét les ttxvde la récente mission
conjointe de I'IGAS et de I'lGF sur 'AME. Un despports majeurs des
conclusions de la mission commune des deux ingexcgénérales réside dans un
constat assez inquiétant quant a la qualité dastsjaes.

Ainsi, les rapporteurs des deux inspections, deleit du rendu de leurs
travaux, évoquent a titre liminaikela difficile quéte statistique, »notant que les
problemes rencontrés doivert conduire a une réelle prudence dans les
affirmations statistiques puis utilisant I'expression significative & aporie®”
statistique » Le cas des données relatives a la Guyane semiileuparement
grave, les données n’apparaissant quasiment pastakjes.

Les causes de ces problemes de connaissancesigstasissont bien
identifiées. Certaines d’entre elles sont résoluesn voie de résolution. Il 'y a
evidemment des difficultés inévitables a appréhetaldiversité de la population
concernée, caractérisée par une situation irréguditunturn-overimportant dans
le dispositif : une proportion importante de béciéfres ne restent que quelques
mois dans le dispositif. Ainsi, les données fownpar la CNAMTS aux
rapporteurs, s’agissant de la CPAM Paris, montrgmé¢ si le nombre de
bénéficiaires totaux au 31 décembre 2009 était 41&66, 5 717 bénéficiaires
étaient sortis du dispositif au cours de l'annéeé 899 (soit prés de 10 %) y
étaient rentrés. La CPAM Paris indique qu’environ%3des beénéficiaires
restaient moins de neuf mois dans le dispositif.

La forte concentration des dépenses sur des effeétiiuits et le décalage
entre la date de soins et la date de paiementuigent également des facteurs de
« brouillage » (ce décalage étant cependant ré&duiminimum depuis 2006).
L’étanchéité des circuits de données entre, d'ung fmameédecine de ville et,
d’autre part, I'h6pital, étanchéité que la créatitas agences régionales de santé
pourrait réduire, joue également un réle en la énatiEnfin, la durée-plafond des
24 mois de conservation des données du SNIRAM ¢Bwst national
d’informations interrégimes de I'assurance maladmarait excessivement courte
et n'aidant pas a disposer d’'une connaissancalfirdispositif.

(1) Aporie : impasse, difficulté a résoudre unigeome.
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29.es pouvoirs publics manquent de données sur I'ét at de santé
des bénéficiaires de I'AME

Les données sur I'état de santé et I'acces aux st@Eadénéficiaires de
TAME sont rares et de qualité limitée. Commentns’étonner? Il y a des
difficultés spécifiques a collecter des donnéearaatére sanitaire ou scientifique
sur une population au statut irrégulier, tres moteaa la fois d’'un point de vue
géographique (déplacements nombreux, pas de logefmen ou logement
précaire) et du point de vue du statut admini$tedtde la 1égalité de son séjour
(demande d’'asile, AME, régularisation...). Ces pasem¢ sont guere intégrés
dans des réseaux de soins et échappent le plusrdauux efforts de prévention et
de dépistage. Etudier une population qui se cackst pas le moindre probléme,
et réaliser des études longitudindféssur cette population s'avérerait
particulierement délicat.

Les associations travaillant «sur le terrain », premiere ligne,
notamment pour assurer aux personnes en situat&guliere les premiers soins
et des conseils d’orientation dans le systeme aamifrancais, collectent des
données. Elles en font parfois de trés intéressanfdsitations statistiques.

Ces travaux sont de grande qualité mais ne peugentplétement
remplacer I'expertise publique. En effet, la quakde les caractéristigues des
études statistiques doivent aussi répondre a ugigule d’exploitation par les
autorités publigues, nécessaire au pilotage duémstet a son éventuelle
adaptation.

Dans cette perspective, les rapporteurs ont irgértonstitut national de
veille sanitaire (InVS) et la Direction de la redttee, des études, de I'évaluation
et des statistiques (Drees) du ministere du tradail’emploi et de la santé. Ces
organismes ont confirmé que les données disponshiesacces aux soins et sur
la situation sanitaire des bénéficiaires de 'AMmBtséparses, peu spécifiques et
souvent de faible qualité. Les administrations m@asent pas encore de véritable
étude exhaustive épidémiologique concernant legflmémires de I'AME. Seuls
des indices indirects permettent de s’approchefétigt de santé des personnes
relevant du régime de 'AME.

e Une étude de la Drees intéressante mais marquéd’paportants biais
de recrutement

Les difficultés d’approche de cette population otét éétaillées lors de
I'audition de Mme Anne-Marie Brocas, directrice ldeDrees. Une enquéte a été
faite en 2007 par cette direction statistique & hénéficiaires de I'AME. Le
protocole était particulier. Le choix a été fait plévilégier les points de contact
avec cette population (hdpitaux, centres d’acassbciatifs) en se limitant a I'le-
de-France. L’exercice avait donc ses limites et cotag des biais : il portait en

(1) Etude d'une population dans le temps.
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effet sur une population qui avait fait la démardeesoins. Il importe également
de noter que la situation a significativement cléadgpuis 'année 2007 en raison
de la croissance d’'une immigration irréguliére esvpnance d’Europe centrale et
orientale (Roumanie et Bulgarie notamment).

Sur le champ de I'enquéte menée par la Drees glesfigiaires de 'AME
étaient majoritairement des femmes, notamment \&emaoelr une consultation
pour un suivi de grossesse ou un accouchement.dtiests résidaient en France
depuis moins de 5 ans pour 60 % d’entre eux ; ldiéndes bénéficiaires étaient
originaires d’Afrigue subsaharienne. Le niveau soelae ces personnes était
relativement élevé et beaucoup travaillaient @igsssait d’emplois précaires, non
déclarés et a temps partiel). Deux personnes gwrdiqualifié leur état de santé
de « mauvais » ou « trées mauvais ». 40 % décldraie®m maladie chronique ou
invalidante.

L’épidémiologie montrait une prévalence du VIH, detliberculose, de
dépressions et des pathologies mentales, outrenddsrnités. Le recours au
systéeme de soins était plus tardif que pour la ladipn générale ; 15 % de ces
patients avaient un besoin de soins urgents, 13e¥trd eux souffraient d’'un
retard de prise en charge sanitaire. 20 % des fenetn€0 % des hommes avaient
renoncé a des soins pour des raisons financierenquéte soulignait aussi
'importance des réseaux sociaux ou familiaux pemtrer dans le systeme de
soins et faire valoir ses droits. 80 % des perseimierrogées citaient des délais
d’obtention inférieurs a trois mois ; pour les astrles retards étaient liés aux
difficultés de justifier d’'un domicile.

e L’'audition de I'InVS permet d’approcher indirectembiepar des études
trés ciblées, quelques caractéristigues de l'état shnté des bénéficiaires de
I'AME

L’'InVS a indiqué aux rapporteurs ne pas disposedalenées sanitaires
spécifiques globales aux personnes relevant de EAMrs de son audition, ses
représentants ont livré des données statistiqueswés de maniere indirecte dans
trois domaines précis, la nutrition, la santé mergales maladies rares.

Les données disponibles, assez fragiles car pgutatdtt sur les migrants
que sur les bénéficiaires de I'AME, soulignent fabable fragilité nutritionnelle
des personnes en situation irréguliére et une éég@rimprégnation au plomb des
enfants ayant des parents bénéficiaires de 'AME. hersonnes migrantes sont
également plus souvent atteintes par des pathsloigiectieuses comme la
tuberculose ou le VIH.

Une étude réalisée par I'InVS en 2010, en lien daddirection générale
de la Santé (DGS), le réseau des centres de lutiéukeerculeuse et les
infectiologues a permis de recueillir les carasté&ues de 225 patients atteints de
tuberculose ; cependant, seules 9 personnes datithon relevaient de 'AME,
les données doivent donc étre interprétées avedepcg. Comparées aux
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personnes nées en France, les personnes néesangdtont environ huit fois
plus de risques de développer une tuberculosgylogatsouvent un antécédent de
traitement antituberculeux et sont plus souventtegpos de souches multi
résistantes. Le délai de diagnostic de la tubereudss allongé pour les personnes
relevant de 'AME (103 jours contre 48 en moyennaurpa moyenne de
I’échantillon) et les personnes nées a I'étrangatrent plus tardivement dans le
systeme de soins que celles nées en France (55gowire 39 jours).

e Les données issues du systeme d’information deufasce maladie et
des hopitaux

La consultation des données issues de l'exploitatiea données des
systemes d’information de l'assurance maladie &t higpitaux livre une vue
intéressante, bien que partielle et biaisée, datlde santé des bénéficiaires de
'AME. Ces données détaillées ne sont disponibles pour 200$Y, premiére
année ou les soins donnés aux bénéficiaires deEAbht identifiés par I’Agence
technique de l'information sur I'hospitalisationT&d).

Les chiffres du rapport IGAS-IGF de 2010 montreng ¢a structure des
dépenses est marquée par le poids des dépensestéttigne (22,9 % des
dépenses), les affections du tube digestif, lesctifins respiratoires, les affections
de I'appareil circulatoire et les affections etutratismes de I'appareil musculo-
squelettique et du tissu conjonctif. Les affectidnes a une infection par le VIH
représentent 1,6 % des dépenses. Les dépenseserelatix transplantations
d’organes ne représentent que 1,1 % des dépenses.

D-LE CONTROLE PARLEMENTAIRE DE L'AIDE MEDICALE D’ ETAT SE
DEPLOIE PRINCIPALEMENT LORS DE LA DISCUSSION ANNUEL LE DES
PROJETS DE LOI DE FINANCES

Le dispositif de 'AME fait souvent I'objet de questis au gouvernement
ou de questions écrites (plus de 650 questionsesctie députés depuis 2007
portent, directement ou indirectement, sur l'aidédivale d’Etat). Egalement, la
discussion du projet de loi relatif & 'immigratical'intégration et a la nationalité,
a conduit a évoquer a de nombreuses reprisesdediti¢ de 'AME.

Comme l'ont montré les vifs débats intervenus adeReent a I'automne
et ayant conduit notamment a introduire un droit toebre dans lecorpus
normatif, la discussion annuelle des projets de e finances est I'un des
moments privilégiés du débat démocratique et pangaire. Chaque année, elle
permet aux parlementaires de disposer d’informatidétaillées et exactes des
dépenses de I'Etat relatives a 'AME.

S’agissant de crédits d’Etat, le controle parlenieniexerce en majeure
partie dans le cadre des dispositions de la lcamgye n° 2001-692 relative aux

(1) De mars a novembre.
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lois de finances du®laolt 2001 (dite LOLF). Cette loi organique, vérigab

« constitution financiere », vise a la fois a aow@r la performance de I'action

publique et & moderniser la discussion des prdiet®i de finances. A cette fin,

abandonnant la division par ministéres et chapleiyétaires, elle a structuré le
budget de I'Etat en « missions » correspondant aamds secteurs des politiques
publiques, missions elles-mémes subdivisées enograanmes » divisés en

« actions ». Des indicateurs de performance mesuemn progres accomplis

s’agissant de la réalisation des objectifs attaéghé&€gs programmes ou actions.
Conformément aux objectifs de la LOLF, la présémtatbudgétaire et la

discussion sont supposées permettre une évaluatesn performances du

dispositif.

Pourtant, il semble que cet objectif n’est qu’a tidoatteint s’agissant de
I'aide médicale d’Etat, notamment parce que lescaigurs retenus pour évaluer
la performance s’inscrivent dans une logique exatude gestion. lls sont certes
nécessaires mais ne peuvent par construction ldegindications pertinentes sur
le niveau de réalisation des objectifs finaux dspdsitif, comme [I'état de santé
des bénéficiaires, I'accés aux soins ou, de marukre lointaine, la prévalence
dans la population totale de certaines maladieximuses.

Il'y a lieu enfin de noter que, conformément a dure transversale du
sujet, 'aide médicale d’Etat est également discyiée les parlementaires a
d’autres occasions que la discussion budgétaire.

1. L'insertion de 'AME dans le dispositif de la LO  LF : une action du
programme « Protection maladie »

L'AME est l'une des trois actions (action n°2) duogramme
n° 183 « Protection maladie » de la « Mission S&hté Les deux autres actions
dudit programme sont l'acces a la protection malatbmplémentaire (action
n° 1) via la couverture maladie universelle (CMWY aide a souscription d’'une
assurance complémentaire et I'indemnisation deBmés de I'amiante via le
Fonds d’indemnisation des victimes de I'amiant&/@&)l (action n° 3).

L’AME a représenté en 2009 prés de 95 % des créditsoenmés du
programme 183, cette donnée ne prenant pas en edegptépenses totales du
Fonds CMU®),

Cette intégration dans la Mission « Santé » ntajiais de soi. En effet,
pour la discussion des lois de finances de 200808,2usqu’au projet de loi de
finances pour 2009, 'AME, relevant du programmeret€ction maladie », était
une action placée au sein de la mission « Sol@ariCette structuration montre
bien, d’ailleurs, la vocation ambigué du dispoditif I'aide médicale d’Etat, a la

(1) La mission santé comprend le programme 188 gtogramme 204 « prévention, sécurité sanitafrefze
de soins ».
(2) Le financement de ce fonds fait intervenirdeganismes de protection maladie complémentaire.
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fois instrument de politigue sanitaire et moyensdistance aux populations
defavorisées.

Il faut souligner la cohérence et [lintégration dprogramme
183 « Protection maladie » dans sa maquette aetaigitulant les deux dispositifs
de la couverture maladie universelle et de l'aid&icale d’Etat. Il est en effet
assez opportun que les deux actions soient rassemlau sein d’'un méme
programme relatif a la « Protection maladie » au deu leur objectif final
commun : assurer un acces aux soins, et finaleradatsanté, aux personnes les
plus précaires et les plus fragiles. Les prestatamssirées par les deux dispositifs
sont d’ailleurs assez voisines et le role de gestoe de la CNAMTS vy est
central.

2. Le probleme de la définition des indicateurs de performance

Le contrble parlementaire s’appuie notamment, aséhsblée nationale,
sur les travaux du rapporteur spécial de la conomisdes finance® et du
rapporteur pour avis de la commission des affaoegles sur la mission santé.

Ainsi qu’évoquésupra un des apports des plus significatifs de la LOLF
est son approche de la performance publique. La LQide en effet
simultanément & mieux la mesurer et en améliorarrdeeau. A cette fin, la
LOLF institue des « projets annuels de performan¢EAP) comportant des
indicateurs de performance, dont la réalisatiomesgurée au sein des « rapports
annuels de performance » ou RAP. Cette descriptienla performance est
rapportée au Parlement lors de la discussion di& kde reglement. Les RAP y
rapprochent les valeurs constatées des valeuesadiléifinies dans le PAP annexé
au projet de loi de finances. Le «responsable dgramme », désigné par le
ministre compétent, pilote le programme, concougahélaboration des objectifs
et assumant la responsabilité de leur mise en oetivae leur réalisation. Il rend
compte de sa gestion et des résultats obtenus kgamapport annuel de
performances.

S’agissant de 'AME, le responsable du programmdeedirecteur de la
sécurité sociale (DSS). La Direction de la sécwg@éiale (DSS) et la Direction
générale de la cohésion sociale (DGCS) du ministix® solidarités et de la
cohésion sociale en sont les gestionnaires admatifst

Les indicateurs de performance peuvent étre de typiss ; ils peuvent
étre élaborés du point de vue de l'usagern(wisant a évaluer la qualité du service
rendu),« du point de vue du citoyen(relatifs a I'efficacité socio-économique
finale et globale du dispositif étudi€) ou en&kmlu point de vue du contribuable »
(mesurant I'efficience de la gestion et l'utilisatide la dépense).

a) Les objectifs et les indicateurs budgétaires té$aa I'AME

(1) M. Gérard Bapt (SOC) pour le PLF 2011.
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La lecture du dernier rapport annuel de performaig@onible, celui de la
loi de finances pour 2009, indique qu’il est assigim objectif unique a 'AME.
Cet objectif s’énonce ainskc Assurer la délivrance de l'aide médicale de I'Etat
dans des conditions appropriées de délais et ddr@es » Cet objectif fait
I'objet de deux indicateurs de performance. Delgueture sont-ils ?

Le premier indicateur de performance, I'indicatels.k», est concu du
point de vue de l'usagé? ». Il s’agit du délai moyen (mesuré en jours)
d’instruction des dossiers, délai séparant la dateéception du dossier complet
par l'organisme gestionnaire et la décision de gbmisme (délivrance de
I'attestation de droits ou notification de refus).

La valeur réalisée en 2008 de cet indicateur é@aR@jours, la prévision
pour 2009 était de 20 jours. La prévision a end@taugmentée a 27 au cours de
'année 2009, la raison alléguée étant les délarstdiction supplémentaires
provoqués par les nouvelles procédures mises ee pla matiere de contrdle du
niveau des ressources (entretien obligatoire emeasssources déclarées a zéro).
Finalement, le délai moyen d’instruction constaté2009 a été de 24 jours. La
cible pour 2011 est de 20 jours.

Le second indicateur « 3.2 » est un indicateur comst du point de vue
du contribuable »et vise notamment a rendre compte des efforts &itmatiere
de lutte contre la fraude. Il indiquedegaux de contrble par entretien des dossiers
des bénéficiaires de 'aide médicale d’Etat par MAMTS »

Cet indicateur se subdivise en deux sous-indicateur

Le premier est relatif au taux de controle par entretien des dossiers des
bénéficiaires de 'AME par la CNAMTS: sha prévision était de 15 % pour 2009,
pour une valeur constatée en 2009 de 5,08 % pla est de 20 % en 2011. Ces
contréles correspondent a la procédure mise enreplasque le demandeur
indigue un niveau de ressources égal a « zéro »cdede figure conduit
désormais la caisse a organiser un entretien oho#®iavec le demandeur.
L’entretien permet souvent de corriger la demandeéariégrant aux ressources
du demandeur des aides parfois informelles ou maluées, méme par le
demandeur, comme I'hébergement a titre gratuit alreziers ou la perception
d’aides de nature familiale ou informelle (sfiprg).

Le second indicateur porte sur le taux de divergeniéeelées a la suite
des contréles menés a I'occasion de I'entretienifgré_e taux constaté de pres de
50 % sur ce dernier indicateur en 2009 a donc @tilé sur les 5,08 % du total
des dossiers. Il est a noter que cette divergencee « redressement » s'agissant
des ressources déclarées, ne donne pas d’indicationses conséquences
s’agissant des conditions d’acceptation de la deman

(1) L'usager étant ici la personne en situatioréguliere demandant le bénéfice de 'AME.



— 67 —
RAPPORT SOUMIS AU CEC
EMBARGO JUSQU'AU 9 JUIN 2011 A 12 H 15
Ainsi, dans les deux CPAM visitées par les rappostel’entretien prévu
permettait effectivement de réévaluer le montarst @Essources percues par le
demandeur. Cependant, il ne semblait conduire cgee rarement les services
instructeurs a constater un montant de ressounpesisur au plafond.

b) Quel jugement porter sur la construction de aabjectif et de ces
indicateurs ?

L'objectif budgétaire consistant & Assurer la délivrance de [laide
meédicale de I'Etat dans des conditions appropriéesiélais et de contrélesest
un objectif de gestion.

Il apparait ainsi assez éloigné de l'objectif firdé I'AME, qui est
d’assurer I'acces aux soins aux personnes enisiuatéguliere.

Tout en soulignant l'utilité et la nécessité de dsgr d’indicateurs de
gestion, notamment destinés a mesurer — méme lgmignt — les efforts
indispensables de lutte contre la fraude, les ndpps regrettent qu’il n’existe
pas d’indicateurs budgétaires mesurant |'état deafeé et I'accés aux soins des
bénéficiaires de 'AME, notamment en I'absence dendes sanitaires spécifiques
a cette population.

De ce point de vue, les indicateurs retenus pandguette des lois de
finances ne mesurent pas l'efficacité du dispostif ne peuvent donc, par
construction, évaluer son efficience (son effi@gaagihmenée aux codts) et son
impact global socio-économique.

Cette critique rejoint celle exprimée par le rappor spécial de la
commission des Finances de I'Assemblée nationaléséddard Bapt dans sa
contribution au rapport sur le projet de loi deleégent des comptes et rapport de
gestion pour I'année 2009 :

« La mesure de performance liée a laide médicade I'€tat préte
davantage le flanc a la critique. Ses indicateurstfpartie de ceux qui sont
orientés vers la mesure de I'activité et ne tradotgas les résultats ou la qualité.
Ainsi en va-t-il de I'indicateur n° 3, qui mesuredeélai moyen d’instruction des
dossiers. Ce chiffre brut, qui s’établit a 24 joysur 2009, n'est pas rapporté
aux moyens mis en ceuvre. Ce défaut reflete unfisasee de conception plus
générale de la mission, ou ne figure aucun crédipdrsonnel, ce que critique la
Cour des comptes. Par suite, les bases mémes bsahtas pour engager une
mesure de la productivité. (...) Si I'état sanitades personnes étrangeres en
situation irréguliere est avant tout un problémaenrtanitaire, il s’agit aussi d’'une
guestion de santé publique, puisqu’elles peuverd porteuses de maladies
contagieuses, comme I'a mis en évidence le Cosigedrieur d’hygiéne publique

(1) Rapport fait au nom de la commission des fieande I'économie générale et du contrble budgetir
le projet de loi (n° 2554) de réglement des compteapport de gestion pour I'année 2009.
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de France. Il n’est donc pas normal gu’aucun indéca ne renseigne sur
I'efficacité de I'aide médicale de I'Etat sur sesnBéciaires. Par définition, cette
population est difficile a suivre, mais il devradtre possible d’établir des
statistiques sur la base d’échantillons. »

S’agissant de I'AME, I'absence de tout indicatedatit a la santé des
bénéficiaires de 'AME ou a leur acces aux soinhsedes explicable. En effet, la
nature de la population étudiée, sa précarité, sdbilmé géographique et
administrative, rendent extrémement difficile I'&bmation d’un tel indicateur.

Cependant, I'argument est renversable : c’est uste en raison de la
nature particuliere de cette population et de agilfté sanitaire et sociale qu'il
serait important d’élaborer des indicateurs sufi€acité finale du dispositif censé
y remédier.

c) L'exemple de la mesure de la performance du d&pbde 'acces a
une assurance complémentaire en santé

Les rapporteurs notent qu’il a été possible d’élabann indicateur
permettant de s’approcher de I'état de santé dssmees en situation de précarité
s’agissant de l'accés a la couverture maladie us@lle. En effet, I'action n° 01
du Programme n° 183 « Protection maladie » relative financement de la
protection complémentaire semble s'inscrire dawgmtalans une logique de
performance et de mesure de lefficacité finaleogiséconomique » de la
dépense publique. Les indicateurs retenus couvreeffet un champ plus large
de I'action publique.

La maquette de I'objectif et des indicateurs redadif/’'action n° 1 ont été
récemment modifiés. Il est assigné un objectif uai@ cette action« Garantir
I'accés aux soins des personnes disposant de faiblesources.»La réalisation
de cet objectif est mesurée par deux indicateurs.

Le premier, élaboré du point de vue de l'usagenise I'acces aux soins
des bénéficiaires de la CMUc en mesurafiécart de non-recours au meédecin et
au dentiste avec les autres populationstx I'écart de santé avec les autres
populations™ » (écart percu par la population concernée), cegarelirs étant
élaborés via des données collectées annuellemete Ga&ntre technique d’appui
et de formation des centres d’examen de santé (CETRkdicateur est
complété par un nouvel item, I'indicateur de I'éade la dépense en soins de ville
entre assurés du régime général et bénéficiairda @dMUc (hors affections de
longue durée), la cible pour l'année 2013 se mdntar25 %. Ce premier
indicateur correspond bien a une tentative de cdangnalité de I'action, c'est-a-
dire assurer un acces aux soins et a la santé dartane population.

(1) Sur la base de notes sur 10.
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Le deuxiéme indicateur, élaborédu point de vue du contribuable »
mesure le taux de divergence entre les ressoureéelaréles et les ressources
contrélées. Il correspond a la nécessité de meafficacité de la lutte contre la
fraude.
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lIl.— LE DISPOSITIF DE L’AI\/IE’CQNNATT UN COU:I' CROISSANT ET
UNE RECENTE ACCELERATION DES DEPENSES

Le codt du dispositif de I'aide médicale d’Etat a depuis le 1 janvier
2000, date d’entrée en vigueur du dispositif. Cé&welution a la hausse est
d’ailleurs commune a la totalité des dépenses e&taiions sociales.

Cependant, cette augmentation, combinée a la etgubous-dotation
initiale des crédits budgétaires correspondantsgcoaduit notamment a la
formation d’une dette de I'Etat vis-a-vis de I'asmure maladie. Elle a motivé la
rédaction de trois rapports d’inspection en dix atsl’adoption, y compris
récemment, de mesures d’ajustement destinées aitiaser.

Cette croissance pourrait susciter des interrogsitisur son caractere
soutenable a moyen terme, dans un contexte budgétarqué par le souci de
maitriser les dépenses du budget de I'Etat. Il est dissentiel de mener sur ces
données une authentigue démarche d’évaluation, deactériser cette
augmentation, d’en apprécier I'ampleur, d’identises moteurs et de la mettre en
perspective. Le but consiste a rechercher des deigsévision, de pilotage et de
maitrise, de maniére a sauvegarder la viabilitédidpositif de I'aide médicale
d’Etat, au moins dans son principe et ses objdaiiigaux : 'accés aux soins et la
protection de la santé des personnes en situatéguliere.

La hausse de la dépense relative a 'TAME est avénéene si elle est
irréguliere. Les dépenses se concentrent sur umh m&thbre de bénéficiaires.
Trois causes semblent ne pas avoir d’influence fsgive sur la croissance de la
dépense : le nombre d’ayants droit, la fraude edé®stou la hausse de la
consommation moyenne, méme si cette derniere anréeat cru.

L’augmentation sur longue période semble plutét itaple, mais dans
des proportions qui restent encore a préciser, ardsssance du nombre de
bénéficiaires et a la facturation hospitaliére.

A.— S| LES DEPENSES RELATIVES AU DISPOSITIF DE L'Al DE MEDICALE
DETAT SONT EN FORTE AUGMENTATION DEPUIS 2000, CETTE
CROISSANCE EST IRREGULIERE

L’augmentation des dépenses du budget de I'Etatirudii dispositif de
I'aide médicale d’Etat depuis 2000, soit plus deeoaas, est significative. Méme
si son montant comme son dynamisme doivent étresremperspective, il ne fait
pas de doute que I'évolution de la dépense ddieresaitrisée.
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1. Les données budgétaires et comptables font appar  aitre un profil
irregulier de croissance en dix ans et une accéléra  tion depuis
trois ans

Un point de méthode précedera I'analyse de I'éuaiutie la dépense.

a) Point de méthode sur I'évolution des dépensekstinction entre
date de soin et date de paiement, définition deeggts pertinents

Il convient a titre liminaire de rappeler les diffltés liées au traitement
statistigue des données relatives a 'AME sur lengériode. Il s’agit d’isoler les
dépenses, ce qui peut étre fait de deux facoréretiffes, aboutissant a des résultats
parfois dissemblables sur des durées courteserspiirtant des dates de soins (le fait
générateur, dans le cadre d’'une comptabilité dowoe), soit en se fondant sur les
flux de trésorerie correspondant aux dates de gaiemes soins par I'assurance
maladie (comptabilité en décaissements). Le détae da date de soins et la date de
paiement s’est cependant beaucoup réduit depeiiédion du dispositif.

En parallele, on peut aussi identifier les dotatidudgétaires initiales,
éventuellement abondées en cours d’'année, etigsacer aux dépenses constatées.
Il est de plus nécessaire d’éviter toute confugatre, d’'une part, les dépenses
correspondant a I'enveloppe budgétaire de I'adi®mlu programme 183 et, d’autre
part, les dépenses correspondant uniguement a 'ABKEdroit commun ».

Un dernier probléme est relatif aux conséquencefoduurn-over que
connait le dispositif. En effet, certains bénéfigaine restent que quelgues mois
dans le dispositif ; cette courte durée a pour @gmsnce qu’'a un moment donné,
le nombre de bénéficiaires consommants peut exdéédermbre de bénéficiaires
tel qu'évalué au 31 décembre de l'année considé@e.phénomene rend
également certaines comparaisons difficiles, notamiimes comparaisons de
consommations moyennes entre bénéficiaires de I'ABMEautres personnes
consommants des soins (CMUc ou assurés sociaux)eux; bénéficient de la
prise en charge de leurs dépenses de soin toahgule I'année considérée.

Sous réserve de ces considérations techniquesnoaisans portée, on
peut souligner que le poste des dépenses lieeSMEI'connait sur la période
2000-2010 une croissance significative. Cette samise s’accélere depuis 2008 et
la dépense reste sur une pente forte au secondtserd@lo.

b) Aprés une évolution assez irréguliere entre 200 2007, la
dépense devient plus dynamique vers la fin de 'éar2008

Le tableau et le graphiqlfe suivants font le point, de 2002 & 2010, sur la
dépense trimestrielle en décaissement. Il fait egpea la forte croissance que
connait le dispositif a la fin de 'année 2008 kispencore en 2009 (les soins

(1) en millions d’euros.
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correspondants étant réalisés en 2008, un peu gaécaissements intervenants

en début 2009).
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DEPENSES TRIMESTRIELLES LIEES A L’AME 2002-2010

Trimestre considéré Dépenses en millions d’euros
1% trimestre 2002 57,711
2° trimestre 74,321
3° trimestre 151,198
4° trimestre 94,066
1% trimestre 2003 118,830
2° trimestre 122,038
3° trimestre 154,095
4° trimestre 110,504
1% trimestre 2004 129,213
2° trimestre 105,587
3° trimestre 92,598
4° trimestre 95,094
1% trimestre 2005 89,945
2° trimestre 82,676
3° trimestre 97,742
4° trimestre 106,539
1% trimestre 2006 115,191
2% trimestre 112,585
3% trimestre 118,843
4° trimestre 119,169
1% trimestre 2007 125,360
2° trimestre 112,165
3% trimestre 112,148
4° trimestre 120,016
1% trimestre 2008 110,464
2° trimestre 114,510
3° trimestre 121,499
4° trimestre 130,066
1°" trimestre 2009 124,914
2° trimestre 132,848
3° trimestre 137,868
4° trimestre 144,496
1% trimestre 2010 140,398
2% trimestre 149,049
3° trimestre 141,683
4° trimestre 149,108
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Source : rapport IGAS IGF 2010, rapport de M. AuguSazalet, sénateur, sur le projet de loi de
finances pour 2006 (crédits Solidarité et intégrajiet données fournies par la CNAMTS aux
rapporteurs.
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Dépenses trimestrielles liées a 'AME
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Si la dépense a augmenté de 2000 a 2010, il sqrob#ble de distinguer
schématiquement, en dépit des incertitudes statesi trois périodes.

e De 2000 a 2004, le dispositif connait une forteissance des dépenses,
peut-étre dans un contexte de montée en charge

L’audit de modernisation réalisé par les inspectigésérales en 2007 a
permis d’avoir une premiere approche de la dépsasées années 2000 a 2004.
Ces données sont en « date de soins », réduisdmoudlage statistique lié au
décalage temporel entre date de soin, date dadiciu et date de paiement. Elles
ne concernent que I'AME de droit commun. De 20000842 I'évolution de la
dépense a pu étre marquée par la montée en chardspbsitif et 'adaptation
des acteurs aux nouvelles procédures. Il est ddficild de savoir si la forte
croissance des dépenses sur la période (166 %)umw@ractére significat. Le
rapport de I'lGAS de 2003, sans se prononcer swolution du nombre de
personnes en situation irréguliere sur la périadaes déterminer la date de la fin
de la montée en charge du nouveau dispositif, @xgii ainsi les raisons de la
hausse spectaculaire des dépenses et du nombénéliciaires de 'AME sur la
période 2000 — 2003 :

- le paiement de dettes de I'Etat antérieures a 2000

- un acceés a l'aide médicale d’Etafacilité » par la réforme« ouverture
des droits largement simplifiée et déclaratiye »

- la notoriété croissante du nouveau régime ;

- et, enfin, une transition lente (adaptation deténes d’information, des
formulaires...), des textes d’applications publiéglitement et des retards de
facturation sur les années 2000 et 2001.

Le rapport de 2003, soulignant que le nombre deflofiges a doublé en
21 mois, notait 'absence de point de comparaidem. effet, le nombre de
bénéficiaires en situation irréguliere des ancidispositifs de I'aide médicale
départementale (AMD) n’est pas connu. Le rapportutiaip déja eégalement la
croissance des dépenses au caractere déclaratibdesents a fournir a I'appui
de la demande.

(1) A titre d'illustration, le rapport IGAS IGF d2007 indiquait que « I'assistance publique - hapk de Pa-
ris (...) n'a commencé a présenter des factures d’AMB partir de la mi-2002, ce qui a eu un effetrde
port significatif sur les dépenses facturées. ftecprécision est utile s’agissant du plus impottpresta-
taire de soins délivrés aux bénéficiaires de 'AME.



— 77 —
RAPPORT SOUMIS AU CEC
EMBARGO JUSQU'AU 9 JUIN 2011 A 12 H 15

DEPENSES AU TITRE DE L’AME DE DROIT COMMUN 2000 — 2 004

2000 2001 2002 2003 2004 2004-2000
Dépenses 138,8 277,9 353,9 409,2 369,2 Croissance
annuelles de 2004/2000
I’AME de
droit +165%
commun
Taux en % 100,2 27,3 15,6 -9,8 Croissance
de annuelle
croissance moyenne
+27,5%

En millions d’euros courants, en date de soins
Source : audit de modernisation IGAS-IGF 2007 (sBufx derniéres colonnes)

e De 2005 a 2007, la dépense suit une évolution griaique

La deuxieme période est marquée par une croissantendance mais
I'évolution de la dépense devient quelgue peu iguai comme le montre le
tableau suivant.

AME TOUS DISPOSITIFS, DEPENSES 2005 — 2007

Année 2005 2006 2007 2007/2005
Dépenses 377 458,8 469,7
AME tous
dispositifs
Evolution en -11% 22 % 2% 245 %
%

En millions d’euros courants, décaissements
Source : Rapport IGAS IGF 2010 (données DSS) sdcifils derniére colonne

On remarque la baisse des dépenses au titre dep200&pport a la base
2004. L’évolution en date de soins fait d’ailleuggparaitre une diminution des
dépenses entre 2004 et 2007. Cette évolution powabkder I'hypothese de la
montée en charge pour expliquer les fortes croiesades dépenses et du nombre
de bénéficiaires dans la période du début de laraiwe 2000 — 2010.

e De 2009 a 2011, le dispositif connait un dynamifortedes dépenses

Le rapport de la mission IGAS IGF de 2010 livre ésffres suivants,
issus d’un retraitement des données fournies daEk. lls permettent d’apprécier
'ampleur de la hausse. On note la forte augmeamtaties dépenses a la fin de
I'année 2008 et en 2009 (plus de 13 % d’augmemtatiEs dépenses au titre de
I’AME de droit commun).
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DEPENSES ANNUELLES DE L’AIDE MEDICALE DE L’ETAT (TO US DISPOSITIFS) 2007 — 2010

2007 2008 2009 2010 (prév.) 2011 2010/2007
Dépenses 524 527 587 623 NC + 18,9 %
annuelles en
millions d’euros
Taux ND +0,5% +11,4 % +6,1% NC Moyenne des
d’augmentation augmentations

(+15%surle | (+13,2% sur | (+6,8% surle

champ AME | le champ AME | champ AME annuelles

n/n+1

de droit | de droit | de droit 2008 - 2010:
commun) commun) commun) +5%
Dotations totales 233,5 507,2 590 535 588 +151,8 %

tous dispositifs
en LF en millions
d’euros @

Source : rapport IGAS IGF de 2010 (données CNAMTRitées) et données issues des lois de
finances

La croissance des dépenses se poursuit en 2010y Esodonnées
exploitées par le dernier rapport des inspectidves dépenses au premier semestre
2010 rapprochées de celles du premier semestre R¥ent apparaitre une
croissance de 12,3 %, essentiellement due auwapioest au titre de 2010.

La CNAMTS, a la demande des rapporteurs, a fourni desfres
correspondants aux dépenses au titre de 'AME sudéeix derniers trimestres de
2010. Les données montrent que la forte croissabpsereée en 2009 et au début
2010 se poursuit, la dépense atteignant au qua&riéimestre un pic a
149,1 millions d’euros, en hausse de 3,4 % paradpgu quatrieme trimestre
2009.

c) Les ouvertures de crédits initiales ont di souwvétre abondées par
des lois de finances rectificatives, ce qui n'estsple signe d’'une
bonne gestion publique

A titre liminaire, il convient de rappeler que lggdits de 'AME sont des
crédits limitatifs. lls ne présentent aucun cana&céaluatif. Tout dépassement des
dépenses payées par la CNAMTS au nom de I'Etat guegela dotation en loi de
finances initiale doit donc impérativement étreulagsé par une loi de finances
rectificative.

e Une sous-estimation initiale ?

Aprés la réforme intervenue en 1999, de nombreusessonnes
bénéficiaires de I'aide médicale ont été admises@VUc, ces personnes arrétant
de faire valoir leurs droits a I'aide médicale.@ele rapport du Sénat sur le projet
de loi de finances pour 2000 (rapport de M. Jacddegin sur les crédits pour

(1) Données LFI + LFR correspondant a I'exerciamsidéré.
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2000 de la Santé), les premiers crédits prenanoepte la réforme intervenue en
1999 avaient éte réduits de 40 % par rapport atitidn pour 1999 et atteignaient
Iéquivalent de 75,5 millions d’eurd8. Sur la base de ce plancher, les crédits
ouverts et les dépenses correspondantes ont negnéat augmenté, méme si les
circonstances de ces hausses sont irrégulierearfeigoheurtées. Des erreurs de
prévision n'ont pu étre évitées. Il apparait glebant que I'impact en termes
d’économies réalisées des décisions adoptées peraatecennie 2000 pour
maitriser la dépense a été généralement surestamési, la promotion des
médicaments génériques n’a pas infléchi signifieatient la dépense ; quant a la
création d’un ticket modérateur, le décret d’amilan correspondant n’a pas été
publié.

e Les crédits au titre de 'AME de 2000 a 2011 : desissdotations
persistantes

En raison de la sous-dotation initiale des crédits dette de I'Etat s'est
formée, motivant la remise du premier rapport conjiGAS — IGF de 2007. Les
crédits ouverts en loi de finances ont tres souvaittl'objet d’abondements
ultérieurs en loi de finances rectificative. Les aimins effectuées en loi de
finances rectificative ou loi de finances ultériunre visent pas nécessairement a
financer la consommation de I'année mais aussimbter les dettes de I'Etat
relatives aux exercices précédents. Il peut dorecl&sardeux de comparer deux
dotations initiales sans opérer de retraitementalabde pour les rendre
effectivement comparables.

Afin d’apprécier la sous-estimation initiale du rfoat des dépenses
correspondantes, sous-estimation soulignée pdraesux parlementaires relatifs
aux projets de lois de finances de la premiéreigpates années 2000, les
rapporteurs ont identifié les ouvertures de créditmles et celles réalisées par les
lois de finances rectificatives. Ces informatioms été collectées sur la base des
rapports spéciaux de la commission des Financd®Adgsemblée nationale (cf.
tableau ci-dessous).

AME : CREDITS OUVERTS EN LOI DE FINANCES INITIALES ET RECTIFICATIVES
en millions d’euros courants

Exercice Loi de finances Loi(s) de finances Remarques
initiales rectificatives
2000 75 Article 20 du chapitre
46-82, « Santé et
solidarité »
2001 53,4 7,62 Idem
2002 61 445 (dont 180 millions | Remarque du
d’'euros pour les | rapporteur spécial

(1) Le rapporteur sénatorial des crédits « Santgowr 2000, M. Jacques Oudin, précisait que ce amnt
« permettra d’entreprendre I'apurement des detted’Htat, évaluées §l24 millions d’euros]a la fin de
'année 1999 ».
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dépenses de 2002 et | AN: « 145 millions
265 millions d’euros | d'euros de besoins de
pour les dettes | crédits (951,14
constatétes au 31 | milions de francs)
décembre 2001), soit 7 | subsistaient au 31
fois la dotation initiale décembre 2000 sur
cet article »

2003 223,5 208,45 Imputation a la
mission « Solidarité et
intégration »

2004 223,5 Idem
2005 233,5 Idem
2006 233,5 Idem
2007 233,5 Idem
2008 413 94,2 Idem
2009 490 378,5 dont 278,5 | Imputation a la

destinés’a financer la | Mission Santé
dette  Etat/assurance
maladie

2010 535 Idem
2011 588 Idem

Source : secrétariat du CEC sur la base des ragpgpéciaux.

On constate la rupture intervenue en loi de financ#iale pour 2008. La
loi de finances initiale pour 2008 tire en effes leonclusions de la sous-
budgétisation des dépenses de I'AME depuis 200ré pa dotation initiale a
plus de 400 millions d’euros ; les dettes de I'EtdEgard de I'assurance maladie
au titre des années antérieures au 31 décembres2oBgéglées. De nouvelles
dettes a I'égard de l'assurance maladie se forragntitre des années 2007 et
2008, I'essentiel de ces dettes ayant été réglarpaollectif budgétaire en 2009.

La dynamique de la dépense ne permet pas d’affid@enaniere certaine
gue la dotation initiale pour 2011 couvrira biers leesoins ; le rapport des
inspections de 2010, malgré ses réserves quantegercices de prévision en
matiére d’AME, évalue & 640 millions d’eurdsles dépenses au titre de 2011. La
dotation initiale était d’environ 590 millions d’ms. En I'absence de loi de
finances rectificative pour 2011, les rapporteutgemt donc l'attention sur le
risque de voir se créer de nouveau une dette datl|¥l'égard de I'assurance
maladie. A ce titre, les données fournies par |aARINIS aux rapporteurs
indiquent que le montant des dépenses nettes restambourser par I'Etat au
titre de I'AME s’élévent a 82,9 millions d’euros f{peipalement au titre de
I'année 2010), ce qui n’est pas négligeable.

En tout état de cause, il parait indispensable apgarteurs de calibrer
correctement en loi de finances initiale les dépsmAME. Les abondements par
les lois de finances rectificatives constituented égard, un mauvais systeme.

(1) Dépenses tous dispositifs.
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Elles ne permettent pas a la représentation natiafeake faire une idée precise et
fidele des dépenses du régime de l'aide médicditati’et de leur évolution, et
donc 'empéchent de se prononcer en connaissancaude.

2.1l s’agit d’'une dépense en forte croissance mais pas d'une
« explosion »

Les rapporteurs ont souhaité mettre en perspecBveniveau et la
dynamique des dépenses relatives a 'AME.

a) Le niveau des dépenses : tentatives de relatiios

Il faut mettre en perspective le niveau des démemséme s'il est difficile
de trouver des éléments de comparaison s’agisiamg grestation d’aide sociale
financée par I'Etat et bénéficiant exclusivement gersonnes en situation
irréguliere. Afin d’obtenir des ordres de granddumis types de rapprochements
peuvent étre faits avec d’autres masses de dépenbdigues, avec toutes les
réserves d’'usage, tant la structure des agréghs etissions different :

— d’abord avec le budget de I'Etat dans son ensemble

— puis avec le colt de la CMUc, dont le financemesose sur une
contribution des organismes de protection compléaiex

— et enfin avec les dépenses d’assurance maladégdune général.

Ainsi, les sommes dépensées par I'Etat au titréAdéH de droit commun
en 2009 (540 millions d’euros) représentent uné patuite — 0,19 % — du total
des crédits de la loi de finances consommés soméa (290 milliards d’euros). A
titre d’exemple :

- les crédits ouverts pour 'AME en 2011 représen&A % des crédits
ouverts pour la mission « Justice » ;

- les crédits pour 2010 de l'action n° 3 « Ressesird’existence » du
programme 157 « Handicap et dépendance » (essemigit les crédits relatifs a
I'allocation adulte handicapé - AAH) se montent &§28 millions d’euros, soit
prés de douze fois le montant de la dotation poad 2le 'AME.

Il peut aussi étre intéressant de rapporter lagestdépenses relatives au
titre de 'AME et de la CMUc aux dépenses totalespdogramme 183 de la
mission Santé du budget de I'Etat, la CMUc étardrfaée par une contribution
des organismes complémentaires. Rapporté au momesntiépenses publiques
totales du programme, le poids du dispositif dENSU complémentaire s’éléve a
60 % et celui de 'AME a 28,2 %.



— 82 —
RAPPORT SOUMIS AU CEC
EMBARGO JUSQU'AU 9 JUIN 2011 A 12 H 15

La comparaison avec 'ONDANY est plus évocatrice, les prestations de
I’AME étant des prestations de soins. L'objectif ontil des dépenses d’assurance
maladie « réalisé » en 2009 a atteint 158,1 niliad’euros. Les dépenses au titre
de 'AME en 2009 ne représentent donc qu’'un mondguivalent a 0,34 % de cet
agrégaf?.

b) La croissance de la dépense relative a I'’AME tdéire remise en
perspective et éventuellement comparée aux obgdali£volution
imposeés aux dépenses du budget général

e Un poste de dépense budgétaire trés dynamique

Les dépenses suivent une forte croissance entre 00011, méme si
I'évolution est erratique. Il est cependant difeicisi 'on exclut les chiffres des
premieres années de gestion du dispositif, caisées par un phénoméne de
montée en charge, de qualifier I'évolution de cetpale dépense d’'« explosion »
ou de « dérive ». Il s’agit partiellement d’une séguence du fait que la période
est marquée par la nécessité réguliere d’abondecrigdits ouverts en loi de
finances en raison d’'une sous-dotation initiale.e Usstimation correcte du
montant des dépenses et une dotation correspondiampste auraient sans doute
évité la nécessité des abondements ultérieurs ®tfimia l'impression d’'une
augmentation non maitrisée des dépenses.

e La distinction euros courants/euros constants

La hausse des dépenses est donnée en valeur,-diesteu’elle integre
une part d'inflation. Toute appréciation de l'augraion d’'une dépense sur une
période dépassant quelgues années doit prendrengpiee I'effet valeur, c'est-a-
dire I'effet de linflation, afin d’apprécier I'augentation du poste de dépense en
volume. Néanmoins, les taux d’inflation étant aseézle sur la décennie 2000-
2010, le « déflatage » de la croissance des dépalsd AME ne conduit pas
fondamentalement a remettre en cause 'augmentiaitenconstatée.

e Des bases de comparaison en dynamique : ONDAM eggbgénéral

A titre de comparaison, et sous les réserves daisaiptives a la
composition de la population, aux facteurs de twanaet au champ des
prestations (la population étudiée est différemtie varie differemment, les
prestations ne sont pas identiques) la croissammgemne annuelle des dépenses
du champ de 'ONDAM® serait de 3,5 % entre 2006 et 2009. Une hypottiése

(1) L'objectif national des dépenses d’assurancdadie — ONDAM — est un instrument de pilotage des
dépenses d’'assurance maladie des régimes de laitésaciale, il est utilisé dans les discussiors d
projets de loi de financement puis décliné par gem masses de soins (médecine ambulatoire,
médicaments, hopital...).

(2) Pour rappel, les dépenses au titre de ’AMBtdmancées sur crédits d’Etat et ne sont donc yses com-
posante de 'ONDAM.

(3) Objectif national des dépenses de I'assuranatadie : 'augmentation est en valeur (euros cauisy
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croissance de 'ONDAM de 3 % par an entre 2000 @O02aboutit a une
croissance totale de l'agrégat sur la période d&3RIlus largement, les données
issues des travaux de 'OCDE montrent que les dégeaihs santé, en France, ont
augmenté en moyenren termes réeld d’environ 2,2 % par an sur la période
2000-2008.

Entre 2000 et 2010, la croissance des dépensedraudé 'AME est
supérieure a 'évolution de ces deux agrégats, sggerve du réalisme et de la
pertinence de la valeur de dépenses de 2000 misene référence initiale (cf.

supra).

e Une dépense dynamique dans un budget général maayué volonté
de maitriser les dépenses

L’AME, classée dans la homenclature budgétaire dedewventions de
I'Etat », s’apparente & une dépense de guichet.nidefifications législatives ou
reglementaires, ou, plus marginalement, des armaélims de processus, peuvent
infléchir le cours de la dépense. Le probleme eawsilare, toutes proportions
gardées, pour les dépenses relatives a l'allocgtam adulte handicapé (AAH),
dont la dynamique d’évolution est forte (taux deissance pas inférieur & 59).
Les crédits initiaux ont été parfois sous-dotésamtréne dette de I'Etat vis-a-vis
de la branche famille.

Selon les données issues des rapports du rappogngral de la
commission des Finances de I'’Assemblée nationaldyalisse des dépenses du
budget de I'Etat (champ du budget général), en vagsure 2006 (272,8 milliards
d’euros en exécution) et 2009 (290,9 milliards ddsuen exécution), se monte a
6,6 %®. Selon les données de I'INSEE les dépenses publiques ont cru de
368,8 milliards d’euros en 2002 a 473,6 milliardeudos en 2010, soit une
croissance de 28,4 %. Ces valeurs sont inférieutaslynamique de 'AME sur la
période.

Il'y a un décalage certain entre, d’'une part, @sddions de I'évolution
des charges publiques dues au titre de la prastatciale qu’est 'AME et,
d’autre part, les normes contraignantes d’évolutiendépenses fixées par la loi
n° 2009-135 du 9 février 2009 de programmationfaesices publiques pour les
années 2009 a 202 Ainsi, l'article 4 de la loi de 2009 prévoyaitaiévolution
annuelle des dépenses de I'Etat, hors plan de eelatec 0 % en volume. Plus

(1) Déduction faite de I'inflation.

(2) Source : rapport de MM. Auguste Cazalet ettAtbde Montgolfier, sénateurs, sur les crédits R@E la
mission « Solidarité, insertion et égalité des des».

(3) Le passage en nomenclature LOLF empéche unpamison 2002 — 2009.

(4) Comptes nationaux, INSEE, base 2005.

(5) Loi abrogée par la loi n° 2010-1645 du 28 débee 2010 de programmation des finances publiqoes p
les années 2011 a 2014.
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précisément, les crédits de paiement alloués ddsion Santé devaient suivre la
progression suivante en % : 1,15 (2009), 1,17 (péd,19 (2011).

La loi n° 2010-1645 du 28 décembre 2010 de prograiomées finances
publiqgues pour les années 2011 a 2014 prévoit tamdisation des crédits de la
mission Santé a un montant de 1,22 milliard d’egtasles années 2011, 2012 et
2013W. Le rapport annexé a la loi note quées crédits de la mission « Santé »
sont stabilisés sur la période du budget triennahaniveau légérement supérieur
a celui de 2010. lls integrent l'augmentation mégaa des dépenses prises en
charge par I'Etat dans le cadre de la formationiali# des médecins, conséquence
de l'augmentation du numerus clausus, ainsi qutddaluation des dépenses
liées a I'’Aide médicale d'Etat. ®n ne peut donc que s’interroger sur les moyens
de stabiliser en valeur cet agrégat de dépensegteotanu des perspectives
d’évolution dynamique de la dépense au titre deMIEA L'aide médicale d’Etat
représente en effet plus d’un tiers des créditdmrission. Ce probleme renvoie
au constat de sous-dotation budgétaire précédenmigmn évidence.

B.— LA DEPENSE AU TITRE DE L'AME EST MARQUEE PAR UN E GRANDE
CONCENTRATION, CE QUI REND PROBLEMATIQUES SA PREVIS ION ET
DONC SA MAITRISE

En raison de leur grande concentration, I'évoluties dépenses est
difficilement interprétable. La prévision est diffe, ce qui rend complexe le
pilotage du dispositif. Une triple concentratiort es effet a I'ceuvre : sur les
dépenses hospitalieres, sur un petit nombre defibé@és et sur des zones
géographiques particuliéres.

1. Les dépenses hospitalieres représentent la majeu  re partie de la
dépense ; elles sont concentrées sur un petit nombr e de
bénéficiaires

Une des principales difficultés de l'appréhensiom ld structure des
dépenses du dispositif et de leur évolution résliales la forte concentration du
codt sur les soins hospitaliers.

a) Si les bénéficiaires de I'AME ont bien recoursla médecine de
ville, la majeure partie des dépenses correspondea prestations
hospitalieres

Si, en tendance, la dépense augmente, sa strudste relativement
stable. La consommation par les bénéficiaires ddEAle médecine ambulatoire
(essentiellement des consultations de médecinsraités, les consultations de
spécialistes ne représentant que 14 % des dépdaesasns ambulatoires) ou de
médicaments n’est pas négligeable. Cependant, dpsendes hospitalieres (les

(1) Il s’agit d'une donnée indicative pour 2013.
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dépenses en hospitalisation privée sont tres Egjureprésentent pres des trois
guarts de la dépense totale. Cette proportion wjestde 50 % pour I'ensemble
des assurdd. La structure de consommation est comparable & adds
bénéficiaires de la CMUc.

Cependant, les conditions de la facturation holsgiea(cf.infra) peuvent
conduire a surestimer ce poste et a rendre hasaslées comparaisons avec les
dépenses des assureés.

b) Cette dépense hospitaliere est fortement con@&entsur un petit
nombre de patients

Une des caractéristiques de la consommation des st@nla population
relevant de 'AME est la forte concentration des aféges, particulierement
hospitalieres, sur un petit nombre de personneprafd de consommation de ces
personnes est atypique, ne reflete pas la consaom@d soins moyenne, mais
constitue un poste de dépenses impoftanh Paris, par exemple, moins de 1 %
des bénéficiaires de I'AME concentrent la moitidadéépense hospitaliere.

L’existence de ces situations rend particuliérendifitile la prévision et
la maitrise de la dépense. La problématique regnnpartie celle des effets de la
tarification hospitaliere, les hopitaux gardant pegients relevant de 'AME plus
longtemps que les autres, méme dans le cas owihssasnbulatoires auraient pu
prendre le relais des soins hospitaliers. Parfessproblemes sociaux des patients
rendent incertaine leur prise en charge a I'extériede plus, la facturation en
forfait journalier n’incite pas les hopitaux a ctieer rapidement une structure
d’aval. La CPAM de Bobigny a ainsi indiqué a la noasqu’il manquait des
structures d’aval, que les hépitaux ont du mabawer ces structures, qui refusent
d’accueillir les bénéficiaires de 'AME, craignare de pas étre payées.

2. Il existe une forte concentration géographique d  es bénéficiaires
et des dépenses sur Paris et les trois départements de Seine-
Saint-Denis, Val-de-Marne et Guyane

La dépense est concentrée géographiquement sumpldapon relevant
d’'un petit nombre d'organismes d’assurance maladiaris, Bobigny (Seine-
Saint-Denis), Créteil (Val-de-Marne) et Cayenney@e). Les caisses de Paris et
de Bobigny concentrent a elles seules pres de laémes bénéficiaires (au 30
juin 2010 : 65912 pour Paris, 40 774 pour Bobifhy La concentration des
bénéficiaires, a Paris, s’observe d'ailleurs swelques arrondissements {118,
19° et 20).

(1) Comparaison hors indemnités journalieres giadtses médico-sociales.

(2) A titre d’exemple, le colt journalier d’hosgisation d’'une personne en neurologie atteint Ed@onnée
IGAS IGF de 2010).

(3) Données fournies a la mission par la CNAMTS.
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Cette concentration géographique concerne a laléoig stock » et la
croissance annuelle : la croissance des effedtifserve également d’abord, sauf
guelgues cas particuliers, dans ces caisses. A@ssifravaux des inspections
mettent en évidence que 6 organismes (soit 5 %othl tles organismes de
sécurité sociale) ont contribué a 70 % de la caniss de la dépense en 2009 :
Paris, Bobigny, Créteil, Cayenne, Nanterre et Mbese

Ce phénoméne de concentration par CPAM est ceperadaruancer
s’agissant de la répartition de la population elgseressorts des caisses primaires
de I'lle-de-France, en raison de la mobilité de pepulations. Il n’est pas exclu
gue certaines associations ou personnes domicilienbénéficiaires de 'AME a
Paris, ces personnes n'y vivant pas comme le moldresuivi de leur
consommation de soins.

3. L’hypothése d’'une concentration excessive des ac tes sur
certains médecins libéraux et pharmaciens n'a pu ét  re validée

Les rapporteurs ont voulu savoir si certains prodesels de santé
libéraux, soit en raison de leur lieu de praticgat en raison de la solvabilité des
patients relevant de 'AME, se « spécialisent »sdartraitement des bénéficiaires
de 'AME. Des données statistiques ont donc été deées a la CNAMTS,
portant sur les médecins généralistes et les ndfgiafin d’estimer 'ampleur du
phénomene.

Les réponses apportées par la CNAMTS comme le dépEat des
rapporteurs a Bobigny permettent d’apporter un tdéleuréponse. Il y a en effet
un phénomene de concentration de la dépense sainsegorofessionnels de santé,
comme le montrent les données relatives aux méslgéinéralistes et officines de
certains quartiers de la Seine-Saint-Denis (Aulliems et La Courneuve, par
exemple). Cependant, cette concentration est coteésa/ec les caractéristiques
géographiques de l'implantation des bénéficiaim$ AME et il est donc difficile
de l'interpréter.

C.— TROIS CAUSES DE CROISSANCE DES DEPENSES PEUVENT ETRE
EXCLUES: LA CROISSANCE DU NOMBRE D'AYANTS DROIT PA R
OUVRANT DROIT, UNE «EXPLOSION» DE LA CONSOMMATION
MOYENNE ET LA FRAUDE CARACTERISEE

Avant d'explorer les explications possibles, lepp@teurs estiment
possible d’écarter trois causes. Les facteurs dedsila hausse des dépenses ne
semblent imputables ni a une hausse du nombrert&geoit par ouvrant droit, ni
a une forte croissance de la consommation moyemnada fraude.
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1. Le nombre d’ayants droit par ouvrant droit estb  as et stable sur la
période étudiée

Selon les données transmises par la CNAMTS aux ragpe, au 30
septembre 2010, le dispositif comptait 167 700 antg droits pour 60 005 ayants
droit. 81 % des bénéficiaires de 'AME n’ouvraieatiis droits que pour eux-
mémes, 8,92 % pour une personne de plus et moiBs¥al@our deux personnes.
Les chiffres transmis aux rapporteurs sur les anp@@8 et 2009 ne montrent pas
de modification significative. Le ratio d’ayants drgar ouvrant droit est
relativement bas et reste stable, voire diminug0(&n 2006 et 1,24 en 2009 selon
le rapport des inspections de 2010).

Les données fournies par les associations font leliad ressortir
I'isolement complet de certains bénéficiaires ddME, parfois en voie de totale
désocialisation. Il existe certes des cas atypigoes rares, ou le nombre d’ayants
droit est élevé. La modification récente du codéatgion sociale et des familles
par la loi de finances pour 2011, limitant le pé&ire des ayants droit, pourrait
mettre a fin & certaines situations. En tout éeatause, les mineurs deviennent
bénéficiaires de I'AME, conformément aux engagementsrnationaux de la
France.

2. La consommation moyenne, si elle connait une aug mentation
récente en 2009, est restée constante depuis 2001

Le calcul de la consommation moyenne comme les craigoas avec les
consommations moyennes des assurés du régime génées ressortissants a la
CMUc sont délicats a opérer. Les modes de calcula densommation moyenne
peuvent varier, notamment en raison du firn-over des personnes dans le
dispositif, ou de la distinction entre bénéficiagebénéficiaire consommant. Le
phénomene d&urn-over conduit a ce que le « consommant moyen » béngficia
de 'AME ne consomme pas nécessairement de soitesltannée.

a) Une hausse en 2009

Sur la longue période 2000-2010, les données netreminpas une
« explosion » de la consommation moyenne pouvaptiogger la hausse des
dépenses depuis la création du dispositif. Cepéndaoonsommation moyenne a
atteint 2 040 euros en 2089 en augmentation forte (+ 13 %) par rapport a 2008
(1 803 euros sur le méme périmetre). L’augmentatgiressentiellement due a la
croissance du colt moyen de l'hospitalisation mutdi et dans une moindre
mesure aux dispositifs médicaux et aux transpo@istte inflation de la
consommation moyenne a pu contribuer a la fortassance des dépenses
observées en 2009.

(1) Chiffre du rapport IGAS IGF chiffre correspant a la consommation moyenne des 267 918 personnes
ayant eu une consommation d’au moins un euro e8.200



— 88 —
RAPPORT SOUMIS AU CEC
EMBARGO JUSQU'AU 9 JUIN 2011 A 12 H 15

La construction statistique de cet indicateur poueraporter des effets de
brouillage di notamment a la concentration des risgse hospitalieres sur de
petits effectifs ; il faudra attendre les chiffrds 2010 et de 2011 pour vérifier
cette évolution, qui, si elle se confirmait, auraimpact financier certain.

b) Des comparaisons délicates avec les consommsatinnyennes des
assurés relevant du régime général et des ressatits a la CMUc

Les comparaisons sont délicates. Le facteur « dueéeodsommation »
précédemment mis en évidence doit étre pris en tmrdp la méme maniére que
I'exclusion du champ de la comparaison des inderanjburnalieres et des
dépenses meédico-sociales dont ne bénéficient magpdesonnes relevant de
I’AME. Des effets de structure peuvent jouer : bigre la popoulation bénéficiant
de 'AME soit essentiellement jeune et plus maseulgque celle du régime
général, une part importante des dépenses d’aetesids releve de I'obstétrique.
Les différences d’état de santé devraient aussi@tses en compte. Selon le
rapport IGAS-IGF de 2010, les bénéficiaires de TBMonsomment un peu plus
que la population générale et moins que les béaiéis de la CMUEY.

3. La fraude constatée ne permet pas d’expliquer la croissance des
dépenses

Comme c’est souvent le cas pour tout dispositifsiant a attribuer des
droits, la fraude existe, comme I'ont confirmé teiérents rapports d’inspection
et les auditions et les déplacements des rappsrtBar définition, le montant de
cette fraude ne peut étre évalué avec précision.

L’exploitation des réponses au questionnaire envayg CPAM (cf.
annexe NN) est intéressante mais elle ne portegutruction que sur les cas de
fraude détectés. Elle montre que les caisses sigréeehors de Ille-de-France
sont trés rares a rapporter des cas de fraude.disses d'lle—de—France font état
de fraudes, mais qui restent ponctuelles.

La CNAMTS, dans sa réponse aux rapporteurs, relewe ga part, en
total national :

— 33 dossiers en 2008 (montant du préjudice t@6l764 euros) ;

— 24 fraudes constatées en 2009 (sur 8 CPAM), pounontant total de
préjudice de 99 826 euros ;

— et 20 fraudes sur les trois premiers trimestee20a1.0.

(1) En 2008 : 1741 euros pour le bénéficiaire IddVIE, 2 606 euros pour le bénéficiaire de la CMt
1 580 euros pour I'assuré du régime général.
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Selon les données de la CNAMTS, le taux de frandenbre de fraudes a
I’AME rapporté au nombre de fraudes total, tous algifs confondus) varie entre
0,2 et 0,3 %.

Les fraudes sont caractérisées par un long traesilGPAM, a la suite
d’enquétes administratives devant rapporter la y@ede la fraude. Il s’agit
notamment d’enquétes de terrain menées aupréodesilibtaires et de I'examen
détaillé de relevés bancaires. Le risque de pré&uekst évité avant I'ouverture de
droits. Il ne s’agit donc pas de fraudes mais d&ateves de fraude. Les préjudices
evités font I'objet d’'une évaluation réglementédenature forfaitaire.

Schématiquement, il peut exister deux types ded&aua I'AME, qui
peuvent d’ailleurs se combiner, la fraude a I'achois au dispositif (pour soi ou
au bénéfice d'un tiers) et la fraude aux prestation

a) La fraude a I'admission au dispositif

S’agissant de la fraude a I'admission, le premisgue consiste dans la
fraude a lidentité. Elle consiste notamment a sdili I'identité d’'une autre
personne pour bénéficier des prestations du diipds fréquence de ce type de
fraude devrait étre sensiblement réduite par laticné de la carte sécurisée.

Le deuxieme type de fraude concerne la fraude arlditton de résidence
ininterrompue pendant trois mois. Il est vrai qae verification effective du
respect de cette condition est assez difficile @rdéner (cf.suprg et que des
domiciliations de complaisance sont parfois utdséDes cas de falsification des
dates d'ouverture de droits sur les attestationsEAdMt également pu étre
rencontres.

Enfin, compte tenu du plafond de ressources, iltexgrtainement une
fraude a la condition de ressources. Compte tenaoadactére déclaratif de ces
ressources, la proportion exacte de la fraudeegsndant extrémement difficile a
déterminer. Les auditions qu’'ont menées les rappaténotamment celle des
associations) comme les travaux des différentesioms d’inspection montrent
néanmoins qu’en général, la population admise MEAvit dans une grande
précarité financiere et sociale.

Selon les données de la CNAMTS, la majorité desdiza recensées plus
haut le sont a la suite de signalements par desutais ou lors de l'instruction des
demandes, I'agent de la CPAM constatant une ineoloérdans les déclarations
faites, notamment entre les ressources déclaréles eharges supportées par le
demandeur.

b) La fraude aux prestations
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Ce type de fraude n’est pas spécifique aux béaéks de 'AME puisque
les fraudes aux prestations se rencontrent égatechez les ressortissants a la
CMU et chez les assurés sociaux. Les renseignenfemtsis par les CPAM
comme les conclusions du rapport IGAS IGF font apitiee quelques fraudes de
ce type, dont certaines impliquaient le trafic dédimaments de substitution aux
opiacés, notamment le médicament Subutex. Les regpsrde la mission IGAS
IGF de 2010, apres analyse des postes de consamneatieptionnelle, n’ont pas
décelé d’anomalies significatives et n’ont ainsis pdentifié de «filieres ».
Comme les auteurs de l'audit de modernisation @ 26s estiment qu’on ne peut
imputer a la fraude 'augmentation des dépensesploitation des réponses des
CPAM met en évidence quelgues cas de fraude awdisspeu de poursuites ont
été engagées. Les montants en jeu ne sont pas.dleweprésentent 0,12 % du
montant total des dépenses au titre de 'AME pal@PAM de Bobigny.

Les rapporteurs en concluent que l'ampleur de laidigane saurait
expliquer le niveau et le dynamisme de la dépeosstatée au titre de 'AME.

D.— LES DEUX PRINCIPAUX FACTEURS EXPLICATIFS SONT, DANS UNE
PART RESPECTIVE QUI RESTE A DETERMINER, LAUGMENTAT ION DU
NOMBRE DE BENEFICIAIRES ET LES CONDITIONS DE LA FAC TURATION
HOSPITALIERE

Deux facteurs peuvent conduire a accroitre lesrdggseau titre de 'AME,
sans que la proportion de chaque facteur puisse, stade, étre définie avec la
précision souhaitée, notamment en raison du mateypeofondeur dans les séries
statistiques : d'une part, I'évolution du nombrebdméficiaires et, d’autre part, les
modalités de la tarification hospitaliere.

1. Le nombre de bénéficiaires est en augmentation e t connait une
accélération depuis 2006 ; sa part dans la croissan ce des
dépenses reste difficile a identifier

Méme avec l'aide de I'expertise détaillée réalis@e2010 par la mission
conjointe de I'IGAS et de I'lGF, la proportion dadteur relatif a la hausse du
nombre de bénéficiaires dans I'explication de leissance des dépenses depuis
2008 reste difficile a déterminer avec précisiomellchose parait cependant
établie : la hausse des dépenses ne peut étreeumeqil imputée a ce facteur
« volume ».

a) La hausse du nombre de bénéficiaires de I'AMEBEottrsur moyen
terme mais de maniére irréguliere

En utilisant les données issues du rapport spéeidldGérard Bapt sur
les crédits pour 2011 de la mission Sdhtét les travaux des inspections, quatre

(1) rapport spécial n° 2857 annexe 39.
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chiffres peuvent résumer la hausse du nhombre dé&fib@res de I'AME de 2000
a 2009 : 79 361 bénéficiaire au 31 décembre 208® 284 au 31 décembre 2005,
215 763 au 31 décembre 2009, et 226 611 au 32Qiif.

Il peut donc étre constaté une augmentation destdff des bénéficiaires
de 'AME de 185 % depuis le 31 décembre 2000. Unessance particulierement
forte mais peut-étre atypique, en raison d’'un ph@&me de montée en charge, est
constatée de décembre 2000 a septembre 2002.

Selon les calculs de la mission d’inspection de02@lepuis septembre
2006, le nombre de bénéficiaires de TAME augmemtd é 2 % d’un trimestre a
I'autre. Sur la période, le nombre de bénéficiamest effectivement, mais parfois
de maniére erratique, ce qui est notamment letrdés difficultés statistiques
vues plus haut et du fadrn-overdu dispositif.

Cette progression n’est d’ailleurs pas identiquetaut le territoire. Parmi
les données intéressantes fournies par les CPAMaporteurs, la CPAM du
Rhoéne a indiqué que le nombre de bénéficiairesAdéd a augmenté de 47,3 %
entre 2007 et 2008.

Le cas du département de la Guyane est particul@remtéressant car la
croissance du nombre de bénéficiaires y est farteles période. La CGSS de
Guyane a donné les chiffres suivants: 6 617 béaéts de I'AME au 31
décembre 2003 et 21 117 au 31 décembre 2009. @echui a atteint 21 566 le
31 juin 2010, représente environ 9 % de la popardatotale du département. Le
département se caractérise de plus par un rati@ é&yant droit par ouvrant
droit : 11 527 assurés et 10 039 ayant droit, 86rf% de mineurs.

b) Des causes diverses : la croissance du nombreraefsortissants
communautaires en situation irréguliéere et les cdtidns
d’application de la législation relative au droit’asile et a la
procédure « étranger malade »

Parmi les explications avancées pour comprendnadase du nombre de
bénéficiaires de I'AME, trois semblent particuliemrhpertinentes.

e Les ressortissants communautaires : une haussdisajive a partir de
2008

Selon les données convergentes des travaux destaomid’inspection et
de I'expertise associative, la croissance du nonde® bénéficiaires de I'AME
s’explique en partie, depuis 2008, par 'admisssohPAME de ressortissants de
I'Union européenne inactifs dépourvus de couvermadadie et de ressources
suffisantes. En effet, une modification des conddi de régularité de séjour des
ressortissants communautaire décidée par uneideat 2004Y, transposée par

(1) Directive n° 2004/38/CE/CE.
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une loi de juillet 2006, un décret de mars 200& cinculaire de novembre 2007
et une lettre-réseau de la CNAMTS de février 2008, an impact significatif sur
le nombre de personnes admises au bénéfice de I'AMIX. termes de cette
réglementation modifiée, un ressortissant commuamauinactif ne peut s’installer
en France et se prévaloir d’'un droit au sé€jourrgildispose pas d’'une couverture
maladie.

Cette disposition a conduit a basculer sur le digfhode 'AME un
nombre croissant de ressortissants communaut#inesi, selon les données du
rapport d’'inspection de 2018@,les ressortissants communautaires entrés dans le
dispositif AME représentent 8 % des bénéficiaires/ABIE au 2™ trimestre
2010, (5 955), en augmentation de 14 % par rapport® trimestre 2010. »

e Le nombre croissant de demandeurs d’asile depuis 20

L’'application de la législation relative au droitadile et le nombre de
demandeurs d’asile peuvent avoir un impact surdlEmmandes de bénéfice de
'AME. En effet, si les déboutés du droit d’asileont plus droit & la CMUc, ils
peuvent demander le bénéfice de 'AME. A titre iradii; 23,7 % des consultants
des centres de Médecins du monde en 2009 étaisrpatsonnes déboutées du
droit d’asile.

Comme le souligne le rapport d’inspection de 20[E),nombre de
demandeurs d’asile a connu une forte augmentaésrdernieres années : + 20 %
de 2007 a 2008, + 19 % entre 2008 et 2009. Le rytheseattributions d’asile n’a
pas suivi cette pente et, compte tenu de la pésarmulant entre la demande et
le refus, la mission d’inspection conclut a ure&ohérence »entre les flux
observés en matiere de demande d’asile et les téwwdudu nombre de
bénéficiaires de 'AME.

e La procédure « étranger malade » visée par le coded’entrée et du
séjour des étrangers et du droit d’asile

Les conditions d’application de la procédure « @esrmalade » peuvent
aussi avoir un impact a la fois sur le nombre deebéaires de 'AME et sur les
dépenses afférentes. Une instruction de juillet0284 la DGSY rapporte divers
dysfonctionnements mentionnés par des travaillesosiaux hospitaliers ou
associatifs, des médecins cliniciens ou des ARS.

Selon le rapport des inspections générales de 2@s0étrangers devraient
bénéficier de ce dispositif « étranger malade » smame application jugée
restrictive, s’'agissant notamment de I'appréciatitenla condition relative a la
durée de résidence en France pour bénéficier teepreicédure, les ferait basculer
vers le dispositif de 'AME. Cela conduit a augnanie nombre de bénéficiaires

(1) Instruction N°DGS/MC1/RI12/2010/297 du 29 iil2010 relative aux procédures concernant lesnéfeas
malades atteints de pathologies graves.
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de I'AME et les dépenses hospitalieres afférentesagit en effet par définition
de personnes a I'état de santé tres dégradeé.

Outre I'impact en termes de santé individuelle etsdnté publique, cette
évolution aurait donc des conséguences en termdépnses au titre de 'AME.
Le rapport des inspections releve également quaclaration sous le régime de
'AME, par rapport a lI'engagement d'une procédurettranger malade »
représente pour les établissements hospitaliers aam@ine seécurité « Les
hopitaux, lorsgu’ils admettent un patient, se p&wahient en entreprenant une
démarche complexe et aléatoire pouvant conduiren@ créance irrecouvreée,
alors qu’une facturation en AME ou en soins urgeats lgarantit un paiement,
d’ailleurs plus élevé, la facturation étant alomsalisée en TIP. »

Il est & noter que le projet de loi relatif a l'imgnation, a l'intégration et a
la nationalité, tel qu’il a été adopté définitivemhée 11 mai dernier, comporte un
article 17ter modifiant l'article L. 313-11 du code de l'entréedet séjour des
étrangers et du droit d’'asile relatif a cette pdaré. Selon la rédaction du projet,
le titre de séjour « étranger malades » ne pouima &ccordé qu'en cas d’
« absence %lu traitement approprié dans le pays d'originept@et prévoit que
l'autorité administrative pourra prendre en compties « circonstances
humanitaires exceptionnellespour I'attribution du titre de séjour, apres avoir
recueilli I'avis du directeur général de I'agenégionale de santé. Cette mesure
pourrait conduire, si les personnes concernéesuleadalans lirrégularité, a une
augmentation des demandes d’admission au bénéficd'AME, dans des
proportions qui restent a estimer mais qui doiv&né ramenées au nombre de
bénéficiaires de la procédure (moins de 6 000).
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c) Sur le moyen terme, 'augmentation du nombre lbénéficiaires et
la croissance de la dépense semblent corrélées

e La distinction entre bénéficiaire et bénéficiairemn consommants

Le rapport de I'lGAS—-IGF de 2010 établit une relatiouancée entre
'augmentation des dépenses et celle du nombreédéfioiaires sur la période
récente, estimant que I'évolution forte des dépedec2009 ne s’explique pas par
une croissance massive du nombre de bénéficiard@ME. La mission établit
notamment une distinction entre bénéficiaires comsants et bénéficiaires non
consommants, le nombre de bénéficiaires consommayant que peu progressé
en 2008 et 2009. Une des explications & la croissance de la dépens9
pourrait alors tenir au fait que les consommargteraient plus longtemps dans le
dispositif, ce qui serait cohérent avec laugmeamatde la consommation
moyenne évoquée plus haut.

Le travail remarquable effectué sur la CPAM de PRaiistaillé dans
I'annexe 11 au rapport, fait cependant ressorér eneissance réguliére du nombre
de bénéficiaires consommants. Plus loin, la missimie « L’augmentation quasi
continue du nombre de bénéficiaires s’accompagnmeal’augmentation de la
dépense dans des proportions équivalentes (..Lp»mission note néanmoins
gu’'« en tendance, la dépense augmente légerement mitengue le nombre de
bénéficiaires » cette observation étantfragile » A l'inverse, le travail effectué
sur les données fournies par la CPAM de Bobigny fessortir la grande
sensibilité de la dépense totale aux dépensespithlisation et donc a la dépense
moyenne : une augmentation du nombre de bénéésiaur une période donnée
peut s’accompagnea, contrarig d’'une dépense en baisse, ou stable, en raison de
I'’évolution des dépenses hospitalieres et de lencentration a moyen terme.

e Une corrélation entre le nombre de bénéficiairesleetvolume de la
dépense

La hausse constatée du nombre de bénéficiaires s sxmerve des
importantes réserves liées a la connaissance tisiadéisimprécise de cette
population tres mouvante et aux phénomenes pettunsade concentration de la
dépense sur certains bénéficiaires — est de natfaeoriser, a moyen terme, une
augmentation de la dépense totale si la dépenseemmeyne baisse pas. La
validation incontestable de cette hypothése sur des dernieres années
supposerait cependant une connaissance fine ddgtiéns intervenues entre
2000 et 2008 (actuellement rendue difficile par régle des 24 mois de
conservation des données au sein des systeme®rdiatfon de I'assurance
maladie) afin d’établir des statistiques sur duoégue.

(1) Le nombre de consommants sur la période afmpelut étre supérieur au nombre de bénéficiaires a
31 décembre de I'année considérée en raison deopees ne restant que quelques mois dans le di$posi
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L’hypothése pourrait aussi s’appuyer sur le congtad les personnes
s’inscrivent généralement « a risque ouvert », centennotent les inspections
comme les associations. Ne souhaitant pas fairbjefode procédures
administratives en raison de leur statut irrégules demandeurs ne déposent leur
demande que le plus tard possible. Il est donc doiune grande proportion de
demandes concerne des personnes nécessitant, dégbkede la demande, une
prise en charge sanitaire, ce besoin pouvant cérabtbment varier en fonction
de la gravité (percue et reelle) de I'état de santé

Certaines associations estiment également que@issance du nombre de
bénéficiaires explique en partie la hausse desng@gse I'audit de modernisation
de 2007 expliguait aussi la croissance des dépgraeds croissance du nombre
de bénéficiaires. Enfin, Mme Roselyne Bachelot-Nergalors ministre chargée
de la santé, expliquait devant la commission desrfes du Sénat, le 16 juin
2010, dans le cadre du reglement des comptes eamhort de gestion pour
l'année 200%, que la hausse des effectifs des bénéficiairdAME expliquait
environ 50 % de la croissance des dépensdsette spectaculaire augmentation
des dépenses est d'abord due a l'évolution du rendms bénéficiaires,
notamment a l'augmentation de 20 % des déboutésaiud'asile qui deviennent
eligibles a I'AME. Elle est également due au bascuhtrsar cette AME des
ressortissants communautaires inactifs et dépouteusouverture maladie. Enfin,
elle s'expligue aussi par l'amélioration de la g¢g@st des droits par les
établissements de santé et l'assurance maladietofal, I'augmentation des
effectifs explique la moitié de celle des dépearex009. »

2. Les conditions de la facturation hospitaliere : les hopitaux
recherchent plus activement les droits a une couver  ture maladie
des patients hospitalisés et facturent leurs soins sur la base d'un
tarif spécifique et éleve

Les conditions de la tarification hospitaliere imfii par deux moyens sur
I'évolution de la dépense au titre de 'AME, exphuout une large part de la
croissance des dépenses depuis la mise en plate tdefication a lactivité
comme mode de financement des hépitaux par laeldindlncement de la sécurité
sociale pour 2004.

Deux phénomenes se sont en effet conjugués: legeh®went de
comportement des administrations des hépitaux, aputi cherché avec plus
d’efficacité a connaitre les droits de leurs padien une assurance maladie, d’'une
part, et, d’autre part, la tarification hospitati&n tarif journalier de prestation (TJP).

(1) Commission des finances du Sénat, réunionataredi 16 juin 2010, réglement des comptes et oeapie
gestion pour I'année 2009 - Audition de Mme RoseBachelot-Narquin, ministre de la Santé et destspo
(cf. annexe NN).
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a) Les hopitaux recherchent de maniere plus efficdes droits a une
couverture santé des patients

Jusqu’a une date récente, les établissements alssitne recherchaient
pas systématiquement et avec la rigueur nécedsairdroits a une couverture
maladie de certaines personnes hospitalisées. Meéetancernait pas la majorité
des soins mais les soins dispensés aux bénéfgialee 'TAME ou a des
populations en grande précarité. Les créances dpitdl qui n’étaient pas
recouvrées étaient ensuite admises en non-valeue gamptable dans le budget
de I'établissement.

Depuis quelgques années et I'introduction de Idi¢ation a l'activité, ce
comportement change. Les établissements hospitalieecherchent
systématiqguement et avec efficacité les droits @ cwuverture maladie de ces
personnes. A cette fin, ils embauchent notammemtetdsonnel spécialisé, comme
des assistants sociaux, comme ont pu le constderapporteurs lors de leurs
deux déplacements dans des hopitaux (La Pitie-S@ieet Avicenne). lls ont
également mis en place des bases de données itifprasaspécifiques.

Ces personnels sont chargés de rechercher, a I'delemoyens
informatiques, si la personne ayant bénéficié dassdispose de droits a une
couverture santé. Cela aboutit & une meilleureifation des hépitaux a I'Etat des
soins dispensés a des personnes relevant du disgesiAME.

b) Le mode de tarification des actes délivrés auxndfeciaires de
I’AME est inflationniste

e La tarification a I'activité ne s’applique pas awoins délivrés par les
établissements publics hospitaliers aux personmdsvant de l'aide médicale
d’Etat

Depuis l'introduction de la tarification a I'acttéi en 2005, remplacant le
financement par le prix de journée, les hopitawtuigent a 'assurance maladie les
soins sur la base de tarifs forfaitaires assocussagroupes homogenes de séjour,
ces tarifs étant fixés par arrétés ministérieldteCerification dite « a I'activité »
s’accompagne de mécanismes financiers supposésleandéifet de la réforme
sur les budgets hospitaliers. Les tarifs sont damptétés par, d’'une part, des
financements annexes (médicaments) et, d’autre parides sommes destinées a
prendre en compte les missions d'intérét génératurmges par les
hopitaux (MIGAC).

La tarification visant a rétribuer l'activité hosgliere, ce systeme est
supposeé inciter, par une vérité des colts et par cavactére forfaitaire, a
développer des efforts de productivité.
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e Tarif journalier de prestation (TJP)

Les patients bénéficiant de 'AME ne sont pas soumissystéeme de la
tarification a I'activité. lls sont facturés surbase d’une formule proche du tarif
de journée, le « tarif journalier de prestatiorusTdP.

Ce systeme tarifaire, indépendant des tarifs fiaifais définis plus haut,
couvre tous les colts supportés par I'hdpital adasion d’'une hospitalisation,
dont les médicaments. Ce TJP est fixé par arrétéddesces régionales de santé
(ARS) en fonction du service d’hospitalisation,dode d’hospitalisation et de la
durée.

Ce tarif était la base de la tarification de tesdoins en 1999 et aurait di
étre modifié lors du passage a la tarificationa&tlvité, ce qui n’a pas été le cas.
Ce mode de tarification dérogatoire a été finalandtatbli en 2009 dans la loi par
une disposition issue de la loi « HPST », loi part&forme de I'hdpital et relative
aux patients, a la santé et aux territoires, sdomelement d’'un amendement du
sénateur Alain Vasselle.

Le TJP particulier & chaque service d’hopitaést supposé correspondre a
son « colt de revient » : il est obtenu, conforménge I'article R. 6145-22 du
code de la santé publique, erdivisant le colt de revient prévisionnel par le
nombre de journées d'hospitalisation prévues, amgéduction des produits ne
résultant pas de la facturation des tarifs de pm#ehs. Le codt de revient
prévisionnel est égal a la totalité des dépensexpibitation des sections
tarifaires concernées comprenant : 1° Les chargesctes ; 2° Les charges des
consommations d'actes, de biens et de servicexawdsur la base de leur prix
d'achat ou, a défaut, de leur codt de revient |88 autres charges du compte de
résultat prévisionnel principal qui ne sont pas weres par des ressources
propres, réparties entre les catégories tarifaigsportionnellement au nombre
de journées prévues dans chaque catégori€exactitude de son calcul dépend
donc étroitement, en théorie, de la qualité de denptabilité analytique de
I'établissement, opération notoirement complexenatiere hospitaliere.

Le fait que ce tarif journalier de prestation setleebase, en application de
larticle L. 174-3 du code de la sécurité socf&leau calcul de la part restant a la
charge du patient lors d’une hospitalisation, r@ad ailleurs ses modifications
deélicates.

(1) Il s’agit plutdt d’'un rassemblement de spéitda, un tarif pouvant couvrir des situations —deinc des
co(ts — trés différents : TIP de médecine, TIPhdeargie, TIP de psychiatrie...

(2) Article L. 174-3 du code de la sécurité sogiak Dans les établissements mentionnés aux esticl 162-
22-16 et L. 174-1, une tarification des prestatifinée par arrété servira de base :1°) a la factioa des
soins et de I'hébergement des malades non copaarien régime d'assurance maladie ; 2°) au calculal
participation laissée a la charge des assurés dartas ou le régime d'assurance maladie dont iBsvent
comporte une disposition de cet ordre ; 3°) a Ifeiee des recours contre tiers.
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e Une base de tarification élevée et tres variableesatablissements

Le sujet dépasse largement le probléme de la faichrales soins
apportés aux bénéficiaires de 'AME. Ces conditiales tarification des soins
hospitaliers insatisfaisantes sont aussi le rafles défauts inévitables de la
tarification a l'activité, avec un financement jugarfois insuffisant des missions
d’intérét genéral.

La Cour des comptes indique ainsi dans son rappared sur la sécurité
sociale de 2009 que les TJP sont devenus«demiables d’ajustement des
recettes (...). La DHO®estime (...) que, dans 50 % des établissementsJRs T
sont évalués a un niveau supérieur de 10 % a 5000 rapport a ce que
produirait la seule application d'un ticket modésat de 20 % sur les
composantes de la tarification a I'activité »

Comme le montrent les auditions auxquelles ontgmédes rapporteurs
ainsi que l'annexe 10 au rapport conjoint de I''GASde I'lGF de 2010, ce
systeme aboutit a fixer des tarifs tres élevésrppport aux tarifs relatifs aux
groupes homogenes de séjour. De plus, il condaitr pn acte identique, a une
grande variabilité de TJP entre établissements igacfinfrontés a des situations
similaires. Il explique donc en partie le volumewd des dépenses hospitaliéres
des patients relevant de 'AME et la déformationaleonsommation de soins au
bénéfice de la consommation de soins hospitaliers.

Le rapport des inspections, a titre d’exemple, met ézidence les
différences suivantes relatives au TJP de l'hosgittdbn de jour de cinq
établissements différents de I'lle-de-France endaablissement hospitalier de
Marseille.

EXEMPLES DE TARIFS JOURNALIERS DE PRESTATION (2008 - 2010)

(en euros)
AP HP AP HM CHIC CHIC CH Saint- CH
Créteil Montreuil Denis Aulnay-
sous-bois
2008 1301,44 | 1040 1169 547 534 400
2009 1340,48 | 1072 1233 580 533,46 400
Evolution 3% 3,1% 55 % 6 % -0,1% 25%
2009/2008
2010 1380,69 | 1125 1233 596 533,93 410
Evolution 3% 4,9 % 0% 2,8% 0,0 % 0,0 %
2010/2009

Source : rapport IGAS IGF de 2010

(1) Direction de I'hospitalisation et de I'orgarison des soins.
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A Les rapporteurs ont saisi deux Agences régionaleamte (ARS), celle de
I'lle-de-France (IDF) et de Provence-Alpes-Cote-zlA (PACA), pour obtenir
plus de détails sur la maniére dont elles fixalestarrétés de TJIP.

La réponse tres développée du directeur de 'ARS, MFClaude Evin
(cf. annexe NN), confirme que la procédure de ipratdes tarifs journaliers de
prestation (TJP) a été fortement modifiée par leereis place de la tarification a
I'activité : « Auparavant, la fixation des TJP reposait sur lecahl effectué par
I'établissement, du colt complet des prestationssdas différentes disciplines
médico-tarifaires, obtenu au moyen de la comptabdinalytique conformément
au mode de calcul explicité dans larticle R. 6145-Qu code de la santé
publigue. Ces données étaient communiquées a I'AdeHe-ci en vérifiait
I'exactitude et arrétait sur cette base les TJP. dadcul complet n’était pas
effectué systématiguement chaque année, il poétraitactualisé par application
d’un taux général d’évolution des charges de I'ésdement. »

L’application de cette disposition reglementairesemble plus d’actualité
(«le cadre réglementaire antérieur est dorénavagpassé); le TIP étant
devenu depuis 2005 urevariable d’ajustement.sH semble que les ARH puis les
ARS fixent maintenant les TJP sur la base des piiopus faites par les
établissements, en appliquant simplement a la lbdasd¢année antérieure un
coefficient d’augmentation & déterminer. L’ARS d&lde-France indique ainsi
valider les propositions des établissements ertifomdes deux critéres suivants :

—la corrélation entre la hausse proposée (géméeale uniforme entre
tous les tarifs) et le taux d’augmentation prévisie des charges ;

— la comparaison avec les tarifs pratiqués pagtEsissements voisins et
offrant des prestations similaires, ou, plus sinmaet, avec la moyenne régionale.

Comme le soulignait le directeur général de la CNAGVIM. Frédéric Van
Roekeghem, entendu par la Mission d’évaluation eettdntréle de la Sécurité
sociale (MECSS) de I'Assemblée nationale sur letglgela fraude sociale le 4
novembre 2010, la facturation en tarif journaliee gbrestation a deux
conséquences :

« Premierement, la transparence dans la connaissdeseprestations est
relativement faible. En effet, le tarif journaliere dprestation n’est ni une
nomenclature commune, ni une tarification communel'ensemble des
établissements. Surtout, I'activité peut étre tiggortante — certains tarifs
journaliers de prestation couvrent toute la chiriggpar exemple — et les tarifs
sont tres variables. En médecine, par exemple, ¢ ¢st de 758,76 euros a
I'Assistance publiqgue — hoépitaux de Paris (AP-HP) et H@30 euros a
I'’Assistance publique — hépitaux de Marseille (AP-HIgeuxiémement, le tarif
journalier de prestation est notablement supériaua facture groupe homogéne
de séjour. En somme, facturer en tarif journaliermtestation aboutit a moins de
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transparence pour les caisses, et est donc beaurtwims performant du point de
vue de lidentification que la nomenclature en grethomogéne de séjour et des
médicaments facturés en sus. Cela a évidemmentatesgquences financiéres
pour I'Etat, d’autant plus qu'il faut y rajouter lesoins urgents. [...] S'il y a des
conséquences financiéres pour [I'Etat, cela impligdes ressources pour
I'établissement public concerné. [...] Les dépensesld médicale d’Etat sont
extrémement concentrées sur des dépenses hospgaliet une partie non
négligeable de cette concentration s’explique pambde de facturation. »

e Le surcodt lié a la tarification sur la base dedPTest significatif

Le surcodt lié a cette difference de tarificatiohesgimé entre 100 et 200
millions d’euros, soit au moins un cinquieme dedBpense totale au titre de
I'’AME : I'évaluation par la CNAMTS atteint 130 midins d’euros, I'évaluation
par la mission commune IGAS-IGF de 2010 ressofGnillions d’euros.

L’hépital, aujourd’hui, selon les niveaux relatife 6HS et de TJP, n’est
parfois pas incité a une sortie rapide du patiém dervice colteux en raison du
caractere journalier de la facturation. Cela peondaire a des durées
d’hospitalisation des patients bénéficiaires deMB sensiblement plus longues
qgue la moyenne, comme le note le rapport des itispscgénérales, s’appuyant
sur une étude realisée en 2009 par 'ATIdL’hdpital n'est pas financierement
intéressé a une sortie rapide du dispositif AME »

Ce point doit étre modulé par I'état de santé difgrat la précarité de
certains patients relevant de I'AME, qui peuventeetivement amener les
hopitaux a prolonger I'hospitalisation en raisols deertitudes pesant sur le suivi
effectif des traitements prescrits par des patiaotsnode de vie marqué par une
grande précarité.

La proposition d'un passage a une tarification p&SQour les soins
urgents a fait I'objet, a 'Assemblée nationalejrdamendement au projet de loi
de financement de la sécurité sociale pour 2011.a8®ndement n° 168 a été
présenté par M. Jean-Pierre Door, rapporteur au dema commission des
affaires sociales, pour l'assurance maladie eadesents du travail, MM. Yves
Bur et Dominique Tian. M. Yves Bur a défendu 'amemgnt en notant que les
soins sont facturés par les établissements hasp#tad I'assurance maladie en
tarifs journaliers de prestations, d’'un montans tnettement supérieurs aux tarifs
définis par les groupes homogenes de séjour efagiagification a I'activité, avec
la version V 11, a pris en compte ou renforcé i@ de precarité, les MIGAC
prenant aussi en compte les difficultés d’ordraadoc

Mme Roselyne Bachelot-Narquin, alors ministre cBargle la santé, a
émis un avis défavorable, indiquant que 'amendénaemnait pour conséquence
d’accroitre le déficit des hdpitaux. Cette réactsh a rapprocher des propos que
la méme ministre tenait quelques mois auparavamardela commission des
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affaires sociales du Sénat On peut se demander, en revanche, s'il ne geasit
plus pertinent et moins onéreux de calculer TAME ku base des groupes

homogenes de séjour (GHS) plutdt que des TIPamendement au projet de loi
a été rejeté.
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IV.— LES RECOMMANDATIONS DES RAPPORTEURS, SANS
REMETTRE EN CAUSE LE PRINCIPE DE L’AIDE MEDICALE D’ETA T,
VISENT A EN AMELIORER LES MODALITES DE GESTION

Au terme de cette démarche d’évaluation du dispastl’aide médicale
d’Etat, les rapporteurs ont pu établir un constahroon et formuler ensemble
guelques recommandations. Certaines recommandaj@utifiques a chacun des
rapporteurs font I'objet de développements paitcsidans la partie V du présent
rapport (cf.infra).

A.— LA NECESSITE DU MAINTIEN DE L’AME S’ACCOMPAGNE DE CELLE DE
REFORMES DE GESTION

1. La nécessité du maintien d'un systeme spécifiqgue d’acces aux
soins, sous conditions, pour les personnes en situa tion
irreguliere

Il est remarquable de constater que deux motivatiotalement opposées
peuvent conduire a vouloir remettre en cause I'AMIE tant que dispositif
juridigue particulier. Ainsi, certains, estimantnseo(t démesuré, jugeant le
dispositif trop « généreux » ou prompt a suscies dux d'immigration ou de
« tourisme meédical », préconisent sa suppressiautres, se fondant sur des
conceptions humanitaires et sanitaires, considépamta distinction entre 'AME
et la CMU est dépassée et appellent a une fus®delex dispositifs.

S’agissant d'un sujet comme celui de 'AME, parveairun constat
commun était important. Les rapporteurs souhaitent gouligner a ce stade que
le principe méme de I’AME doit étre préserve.

Les rapporteurs estiment notamment que compte tenla gbopulation
concernée, trés spécifique, une fusion du dispadatns celui de la CMU, qui
aurait peut-étre un sens du point de vue de ldignodi de santé publique, serait
inopportune. Le régime de I'AME semble adapté awada@ristiques de cette
population, peut limiter certains exces grace a amglitions d’acces et enfin
permet de maintenir une distinction administratee symbolique entre les
personnes en situation irréguliere et les étrandjsposant d’un titre de séjour.

Les rapporteurs soulignent que des considérationsahiiaires comme
des impératifs de politique de santé publique irepbfe maintien de I'acces aux
soins a ces personnes et que les colts correspgendden qu’en hausse, ne
suffisent pas a motiver une suppression dont lassémuences sanitaires et
financieres pourraient étre contre-productives.
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Se fondant sur ce constat commun et la conclusionmdintien du
dispositif de 'AME, les rapporteurs formulerontradodes propositions, également
communes, relatives a la gestion du dispositif.

2. Des recommandations de gestion

La conclusion commune de l'opportunité du maintien dispositif de

I’AME dans son principe ne doit pas empécher — e laiu contraire — de mettre
en place les moyens d’en améliorer le fonctionném@es recommandations ont
pour ambition de tirer les lecons de I'évaluatiande mettre en place les
conditions d’'une amélioration des conditions deigegle cette prestation sociale.
Les rapporteurs estiment nécessaire d’explorer folgs pistes permettant
d’'imprimer plus de rigueur a I'administration displositif, tout en se rapprochant
a moindre colt de son but ultime, 'amélioration ldesanté des personnes en
situation irréguliere. Il s’agit principalement déployer I'action publique dans
trois directions différentes :

— appliquer progressivement une tarification detdrommun aux soins
hospitaliers délivrés aux patients bénéficiaireSAME ou de soins urgents ;

— améliorer la connaissance de la population desopees en situation
irréguliere concernées, a la fois d’'un point de staistique et sanitaire, ce qui
doit aller de pair avec une budgétisation correles besoins en loi de finances
initiale et enfin

—mettre en place un suivi médical d’aval efficades patients
bénéficiaires de 'AME ainsi qu’une premiere visile prévention lors de la
premiere année du bénéfice de la prestation.

B.— ADOPTER PROGRESSIVEMENT UNE TARIFICATION DE DROIT
COMMUN PAR GROUPE HOMOGENE DE SEJOUR (GHS) AFIN DE SE
RAPPROCHER D'UNE « VERITE DES COUTS »

1. Abandonner le TJP

Il semble aux rapporteurs qu’'une des premiéressiidd a prendre
consiste a changer le mode de tarification desssoiispitalier en abandonnant le
tarif journalier de prestation (TJP) pour adoptetdrification de droit commun
par groupe homogéne de séjour (GHS) pour les pstrefevant de 'AME au
sens strict ou du régime des soins urgents.

Les rapporteurs, en la matiére, rejoignent les cmimmhs de la mission
conjointe IGAS IGF de 2010, qui estiment que le €8Pdevenu une variable
d’ajustement des recettes de [I'hopital dans desditoms manquant de
transparence »La solution passerait donc par la modificatior’aeicle 33 de la
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loi n° 2003-1199 du 18 décembre 2003 de financemerna sécurité sociale pour
2004 afin d’aligner la facturation des soins diggEnaux patients relevant de
I’AME sur celle des soins dont bénéficient les bénfes de la CMUc.

Ce changement permettra de substantielles éconoseggssant des
dépenses de I'Etat sans changement majeur de laéqdal la prise en charge
sanitaire des personnes en situation irréguliereeften, les GHS sont forfaitaires,
ne dépendent pas de la durée d’hospitalisatioongtrmtionaux.

Cet ajustement ne peut pas, au risque de déséquiBkcessivement les
équilibres financiers des comptes des hépitaur, i&alisé brusquement, sur une
période trop courte ou sans accompagnement finarnicree faut pas sous-estimer
la difficulté de la réforme. Elle pourrait constituen choc financier pour
I'hospitalisation publique, particulierement poas Igrands groupes (AP-HP, AP-
HM, Hospices civils de Lyon). Elle pourrait aussindaire a des transferts de
charge entre établissements d’'une méme zone. drimplonc d’adopter, apres les
nécessaires étapes de concertation, une démarcés pragmatique que
progressive, dans une perspective pluriannuelle.

La proposition, qui recueille un certain consensarssdson principe, serait
d’aboutir & un passage a une tarification par GHSdeux ou trois ans, en
accompagnant ce passage par des mesures finandgzngsnotamment a abonder
les ressources percues par les hopitaux au tisamigsions d’intérét géenéral et
d'aides a la contractualisation (MIGAC), sous lapeswision des agences
régionales de santé.

2. L'exigence de vérité des colts et de transparenc e

Il faut a ce stade nuancer l'intérét intrinseque cedéte proposition en
termes de maitrise des dépenses publiques coresdél@ns leur ensemble.
L’AME est financée sur crédits d’'Etat ; la tarificatipar GHS, si les efforts de
productivité souhaitables ne sont pas au rendeg;\ymurrait conduire a accroitre
significativement le déficit des hdpitaux, ou lémiges de 'assurance maladie.

Cela pourrait peser sur les comptes de l'assuramgiadie et ne pas
permettre une maitrise globale de la dépense pblicpnsidérée dans son
ensemble. Il serait en effet envisageable que &@gehfinanciere ne soit plus
inscrite dans le périmétre du budget de I'Etat a@ane, sans réduction notable,
alourdir les dépenses de la branche de l'assurammladie. Au regard des
engagg)ments de la France vis-a-vis de I'Union eteope, ce transfert serait alors
neutre"”.

(1) Les dépenses publiques sont toutes regroupdes wh agrégat puis comparées aux ressources ugsiq
pour définir le solde des administrations publiqespacité ou besoin de financement des administrat
publiques ou « APU ») souvent exprimé en point8|Be
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Cette réforme mérite cependant d’étre soutenueebiar permettra de
répondre a une exigence de transparence démo&atigule tendre vers une
« verité des codts », qui pourrait étre le motergnéuel d’'un accroissement de
productivité supplémentaire dans les hoépitaux psblinotamment par la
diminution de la durée de séjour des bénéficiaile$ AME, lorsque celle-ci est
possible, ou par le développement de soins réais@snbulatoire.

C.— SORTIR DU FLOU STATISTIQUE EN AMELIORANT LA CON NAISSANCE
DE LA POPULATION EN CAUSE ET EN BUDGETISANT CORRECT EMENT
LES BESOINS

Les rapporteurs estiment que des efforts restemir@ dfin d’améliorer la
connaissance statistique et sanitaire des bérégide 'AME.

De plus, la situation dans le département de laaBGeexige des mesures
spécifiques.

Enfin, il est nécessaire que les dotations des deidfinances initiales
prévoient correctement les besoins.

1. Suivi sanitaire : donner plus de profondeur aux données de
I'assurance maladie

Il est impératif d’améliorer la connaissance stigjiee des conditions de
gestion de cette prestation et de I'état de sagdéddnéficiaires de 'AME.

Cela exige notamment de constituer des séries é&mgie qui conduit a
souligner l'intérét de la remise en cause du pkhfda 24 mois (plus 'année en
cours) de conservation des données de 'assuraaleglin contenues dans la base
de données ERASM® de I'assurance maladie (régime général), ces @snné
étant ensuite anonymisées au sein du SNIIRAM (t@ggmes). La base de
données est assez riche puisqu’elle permet de stispiies données suivantes :
age, sexe, ALD, localisation, date de déces et dadgrmations sur la
consommation de soins en ville et dans les étailiests.

Il s’agit d’'un probléme récurrent soulevé par diast acteurs de la
politique de santé publique. En effet, d’autreseact de la politique de santé
publique, notamment les épidémiologistes, pharnogems et cancérologues
recherchent plus de profondeur dans ces statistigBelon les informations
recueillies aupres des services de la Commissitionade de l'informatique et
des libertés (CNIL), une demande de prolongatiam @in pourrait étre déposée
auprés de l'autorité administrative : les donnémsmient étre consultées sur une
période s’étendant de l'année en cours n a lanné&e Cependant, cette
prolongation d'une année par rapport au droit eguetir pourrait s’avérer

(1) Extraction, Recherches, Analyses pour un Suédico-Economique.
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insuffisante. Il serait sans doute préférable digip@ une durée significativement
plus longue.

2. Améliorer les connaissances publiques sur l'acce S aux soins et
I'état de santé des bénéficiaires de 'AME

La démarche d’évaluation a mis en évidence le mardpialonnées
relatives a I'accés aux soins et a I'état de sdegebénéficiaires de I'AME. Or, cet
acces aux soins et 'amélioration de cet état aéssont les deux principaux
objectifs de 'AME. L’expertise associative est gcht intéressante, mais elle ne
saurait se substituer a I'expertise publique. Saésonnaitre la difficulté de
mener ce type d’enquétes, les rapporteurs estimagdssaire d’entreprendre un
travail d’investigation en la matiere. Cela pourmadtamment passer par une
mission, ponctuelle ou permanente, confiée a I'lmffd de développer sur ce
sujet une compétence spécifique.

3. Moderniser linstruction des demandes: mettre e n place une
base de données nationale des refus de demandes dA ME

Il est indispensable d’améliorer le suivi statisgqdes bénéficiaires de
I'AME et de leur consommation, au-dela des amdlmma significatives
constatées depuis quelques années. Un effort stibstde fiabilité est donc
demandé aux gestionnaires du dispositif, particerient les CPAM et les
hopitaux.

Il conviendrait également de généraliser un digposictuellement
applicable uniquement en lle-de-France : une based@hnées recensant les
personnes auxquelles le bénéfice de TAME a étéseefCette base de données
permettrait de faciliter le travail d’'instructioresl CPAM. Cette bonne pratique
gagnerait donc a étre étendue sur tout le temitdimppartient a la direction de la
CNAMTS d'organiser ce déploiement qui pourrait pmendcomme base
I'architecture déja testée dans la région lle-dmaEe..

La mise en place et I'extension de cette base deédsndevra respecter la
|€gislation relative aux données personnelles et déspositions de la loi
« informatique et libertés » (loi n° 78-17 du 6\jeamn 1978 modifiée).

4. L’application du dispositif dans le département de la Guyane : a
situation exceptionnelle, régulation exceptionnelle ?

La Guyane présente des difficultés particulieres neatiere d’AME.
Département francais disposant de frontieres aves pays en voie de
développement, notamment avec le Surinam, paysné@ai’'une guerre civile, sa
situation est unigue. Elle concentre pres d’'unésna des bénéficiaires de 'AME.
Il est a noter que l'incidence de la tuberculosesy particulierement élevée,
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supérieure en 2008 a celle enregistrée en lle-decer La définition de la
« personnes en situation irréguliére » y est pdidiement problématique. Les
données fournies par les associations indiquentleuembre de personnes en
situation irréguliére serait de 50 000, dont latré@erait bénéficiaires de I'AME.

Les rapporteurs ont pris connaissance des dévelappsnmtéressants du
rapport de 'lGAS et de I'lGF sur la Guyane. Il @stsi pour le moins inquiétant
gue les données en provenance de Guyane soientdé@@es comme
pratiquement inexploitables.

L'urgence en la matiere serait donc d’améliorer ificativement et
rapidement la fiabilité des statistiques afin deuymor porter un véritable
diagnostic sur la situation en Guyane.

Les rapporteurs souhaitent également alerter le eyoewment sur les
difficultés de gestion du dispositif en Guyanend fait pas de doute que les
particularités de la situation exigent une régalatspécifique associant, sur le
terrain, toutes les administrations responsabks, associations pouvant aussi
contribuer, le cas échéant, a I'élaboration d’urteoa adaptée.

5. Une budgétisation exacte des besoins en loide f  inances initiale

Les rapporteurs estiment regrettables les phénométes sous-
budgétisation intervenus dans la décennie 2000 10.20usqu’en 2008, les
dotations insuffisantes ont suscité la créatiomd’dette de I'Etat & I'égard de la
CNAMTS.

Ces sous-dotations ont brouillé I'appréciation @aentaire de I'évolution
des dépenses. Un terme a été mis a ces pratiqued@h Cependant, les
rapporteurs souhaitent souligner la nécessitéa\eetiir, que les lois de finances
initiales budgétisent précisément les besoinsteal de 'AME pour I'exercice a
venir.

D.— ORGANISER UNE VISITE DE PREVENTION OBLIGATOIRE LORS DE LA
PREMIERE ANNEE DU BENEFICE DE L’AME

Une proposition complémentaire a la précédenteitsdliastaurer une
visite de prévention obligatoire pour les persoroigenant le bénéfice de TAME
pour la premiere fois.

Cette consultation, a réaliser aupres d’'un médgémeraliste, ou aupres
d’'un dispensaire, permettrait de procéder a un igrecheck-upd’ensemble, afin
de diagnostiquer toute pathologie grave et de mettrplace des actions simples
de dépistage et de prévention.
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Cette proposition aurait un intérét sanitaire, naissi économique, afin
d’éviter les hospitalisations colteuses (cas du, \di$ hépatites, de la tuberculose
et des pathologies cardio-vasculaires ...). Enfinteemes de santé publique, elle
permettrait d’améliorer les connaissances surtlééasanté des demandeurs de
I’AME. Elle pourrait s’étendre a un examen bucco-dest

Cette recommandation avait également été précompséela mission
commune de I'|GAS et de I'lGF de 2007 dans un difjée promotion de la santé
publigue. Comme cela a été expliqgué aux rapportalass le cadre du
déplacement a la CPAM de Bobigny, elle a fait dtgoeent I'objet d’'une
expérimentation dans le département de la Seirmd-Banis.

E.— AMELIORER LA PRISE EN CHARGE D'AVAL DES BENEFIC IAIRES
HOSPITALISES

L’évaluation a permis de souligner le colt importdes séjours dans les
établissements hospitaliers, colt provoqué par tardication hospitaliere
inadaptée, partiellement responsable de séjoufsipaarticulierement longs. Cet
état de fait, bien documenté par le rapport degectsons de 2010, doit trouver
une solution. Il faut en effet mettre fin a cefteaion codlteuse et dont le bénéfice
médical, pour les patients concernés, est peu.€levé

Il s’agit donc, compte tenu des différences de <oétatifs a un séjour
respectivement en soins aigus ou en soins de@wide réadaptation, de favoriser
le placement dans un service ou un lit d’aval d#s Que la situation de la
personne, appréciée d'un point de vue médico-sot@apermet. La réforme
proposée en matiere de tarification hospitalierasgpge a une tarification
forfaitaire) permettra d’inciter les établissemeat®ffectuer ces placements en
aval, dés lors que des places sont disponiblegmméent en maisons d’accueil
spécialisées (MAS).

Cette recommandation revét en fait trois dimensiatiérentes :
'augmentation nécessaire du nombre de places teEnservices concernes,
particulierement en maisons d’accueil spécialaé@rise en charge financiere des
dépenses afférentes et les dispositions normaiivesdifier.

F.— PRENDRE EN COMPTE LE CAS PARTICULIER DU DEPARTE MENT DE
MAYOTTE

Mayotte présente des caractéristiques spécifidtre®ffet, cette petite ile
est située non loin de l'archipel des Comores. Debreuses personnes en
situation irréguliere y résident. Les structurespitatiéres y sont encore peu
développées et conduisent régulierement a des &waes Sanitaires sur la
Réunion.
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Depuis la mise en place effective de la départeafisation le 31 mars
dernier, Mayotte est régie par l'article 73 de n€titution de 1958, dont I'alinéa
1*" dispose : « Dans les départements et régionsrd:ouer, les lois et reglements
sont applicables de plein droit. lls peuvent fdiobjet d’adaptations tenant aux
caractéristiques et contraintes particulieres de aalectivités ». Les lois et
reglements adoptés depuis [€ rhars dernier sont donc applicables a Mayotte,
sans qu’'il soit besoin de le préciser. Le principe @onc celui de l'identité
législative (application sauf dérogation expresdads textes qui s’appliquent
spécifiguement aujourd’hui a Mayotte demeurent igueur aprés l'instauration,
dans cette collectivité, du régime d’identité |émfise, tant qu’ils ne sont pas
modifiés ou abrogés.

En ce qui concerne 'AME, aucune évolution n’est peéa court terme.
En matiere de prestations sociales et de cotisatiensécurité sociale, I'étude
d'impact jointe au projet de loi relatif & Mayottelique que le rapprochement
avec le droit commun se fera sur une période dgt érvingt-cing ans, délai qui
tient compte des écarts actuels de niveau de \re dayotte et la métropole,
mais aussi entre Mayotte et les autres départentBoigre-mer. Toutefois, la
mise en place du revenu de solidarité active egisagée dés 2013, avec un
montant inférieur au montant métropolitain.

En matiere d’aide médicale aux personnes en situatr@guliere, la
récente décision d’un tribunal aux affaires sosiagant condamné la France pour
non-respect de la Convention internationale detisdde I'Enfant et demandé a la
Caisse de Sécurité sociale de Mayotte de procédiaffaiation directe de
I'enfant, afin que son droit a la santé soit garanontre que la situation exige des
solutions particuliéres.

Les rapporteurs souhaitent donc attirer I'attendangouvernement sur la
situation de Mayotte, qui appelle des décisionglespet adaptées.
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V.— RECOMMANDATIONS SPECIFIQUES A CHAQUE RAPPORTEUR

RECOMMANDATIONS SPECIFIQUES
DU CO-RAPPORTEUR M. Claude GOASGUEN

Le pilotage du dispositif de I'AME, en plus des recoamdations
communes, nécessite une réforme structurelle @ateypar la mise en place de
lignes budgétaires stabilisées et par une apprgihe conforme avec les
politiques pratiquées par les autres pays de I'UE.

1. Il convient de faire gérer le dispositif de I'Mpar une caisse
d’assurance maladie dédiée. Cette gestion coneerqr@ est courante dans le
domaine de l'assurance maladie, permettra de lifége gaspillages budgétaires,
unanimement établis, et les distorsions entre I#érentes caisses, justement
critiquées. Cette caisse dédiée permettra de denigs besoins et d’ajuster les
procédures de contrble, notamment informatisées, purraient étre plus
efficaces que les contrdles aléatoires et répadis véritable efficacité sur le
territoire.

2. 1l convient d’éviter les procédures fragiliséag le plan budgétaire,
dans le cadre du projet de loi de finances. Lesitsré&dloués sont en effet
constamment dépassés et ces dépassements « épquayekes projets de loi de
finances rectificative. Ce dispositif sans limitedigétaire opérante constitue un
appel d’air, contraire a une authentique rigueutgétaire globale fondée sur des
enveloppes fixes.

Il convient donc de promouvoir I'existence d'unevedoppe fixe, sauf
dérogation justifiée par un rapport préalable, gmtEs et explicité devant le Parlement
pour des situations exceptionnelles. Le montatiedeeloppe sera strictement arrété
et les documents budgétaires relatifs au prograncomcerné détailleront la
ventilation des crédits en fonction d’'une grille deins. Cette procédure plus
rigoureuse devra étre précédée d'un avis de laeHsuibrité de Santé qui veillera a
la justification technique des crédits ainsi véstien fonction de I'état sanitaire des
populations accueillies. Cet avis précédera ldégétion du Parlement pour le vote
du budget ainsi dédié a lAME.

3. Aprés avoir examiné les procédures du dispasitiitaire en faveur des
immigreés illégaux dans les autres pays européknsnvient de souligner que la
nature du panier de soins universel fait de la ¢@anone exception. Cette
exception se justifie uniguement par des motifseueusement » idéologiques
mais qui sont difficilement explicables et accefgalpour les immigrés Iégaux et
les populations socialement fragiles, qui ne dispbpas de droits aussi étendus et
vivent TAME comme un avantage injustifié par rapparleur situation. Il n’est
pas facile d’expliquer qu'une population en sitoatiquasi délictuelle puisse
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bénéficier, méme au nom d'une politique humanitad®ne situation plus
favorable que ceux qui sont dans une situationldéga tout aussi difficile. Pour
ces raisons, la mise en place de niveaux de piategtadués s'impose.

Le premier niveau de protection concernera les soidispensables au
maintien de la santé de la population concernéstamment ce qui reléve :

— des soins urgents,

— des efforts de prévention et de prophyl&Rje

— des soins relatifs aux femmes enceintes, et enfin
— tous les soins aux mineurs.

Pour ce premier niveau de soins, seuls les hopitauiics et les
dispensaires seront compétents pour recevoir leefio@ires. En I'absence
d'hépitaux publics ou de dispensaires dans la p@&ographique immédiate, des
centres médicaux, des cliniques privées ou des ecmadiibéraux accueilleront les
personnes concernées sous réserve gu’elles digmbsrragrément spécifique. Il
faut souligner a cet égard l'urgence de relanceréation de dispensaires publics
dans le maillage territorial, bien trop insuffissattuellement.

Le deuxieme niveau de soins concernera un panier sdies
supplémentaires, composé des soins dentairesjgpesitifs médicaux, de masso-
kinésithérapie et d’optique. Le troisieme niveausdas s’étendra aux soins dits
de confort, dont la prise en charge doit resterepticnnelle. Pour ces deux
derniers niveaux de soins, la médecine libérallestliniques privées pourront
intervenir. Ces soins seront soumis a entente giskeakt a I'autorisation expresse
de la caisse dédiée.

4. La disposition relative au paiement préalablelahit de timbre doit étre
maintenue. En effet, I'effort financier que ce paémt nécessite de la part des
bénéficiaires de I'AME reste faible par rapport @mportance des crédits
financant 'AME. Les premieres applications de cepdsstif montrent en effet
gu’il n'a pas soulevé dans les populations con@sri@eaucoup de résistance ou
de refus.

La faiblesse du montant du droit de timbre rendylténe parfaitement
opérant. Il est accompagné d’'une connotation syiubelqui permet d’éviter que
des individus en situation irréguliere soient digges de tout effort a la
participation de leur couverture sociale, qui néitesgalement un effort national
de solidarité.

(1) Moyens engagés en vue de prévenir I'appargidou la propagation d'une maladie.
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RECOMMANDATIONS SPECIFIQUES
DU CO-RAPPORTEUR M. Christophe SIRUGUE

A lissue de cette démarche d'évaluation, plusietgsommandations
particulieres peuvent étre formulées.

Il parait essentiel de réaffirmer la nécessité dintren d’'une méme caisse
pour les assurés du régime social et les béndésiaie 'AME et de dissuader tout
projet de mise en place d'une caisse a part.

La suppression du timbre de 30 euros mis en pladé’ imars 2011 et
conditionnant I'acces au dispositif est une préorit

Il est indispensable de rappeler aux CPAM leurgattion d'accepter les
domiciliations chez autrui, conformément a la diate de la DGAS. De méme, il
est nécessaire de souligner aupres du réseausdarbamce maladie gu’il est tenu
d’appliquer de maniere uniforme le dispositif sartérritoire, notamment en ce
gui concerne les demandes de pieces justificatiwsjustificatifs ne figurant pas
sur les textes applicables n'ont pas a étre exigés.

Pour des raisons sanitaires, économiques et éhigumarait essentiel de
signifier par voie de communication a I'ensemble deteurs de la mise en ceuvre
du dispositif de TAME gue le danger n'est pas kBufte mais bien I'absence de
recours a ce regime.

Il faut absolument parvenir a une dotation budgétaius sincere en loi de
finances initiale qui prenne en compte toutes @&s de finances rectificatives
nécessaires depuis quelques années et les dattesctees auprés de I'assurance
maladie.

Maintenir une couverture territoriale correcte désictures de dépbt et
d'instruction des dossiers permettra de ne pasaliss les bénéficiaires potentiels
de I'AME pour qui des déplacements trop importargprésentent déja un
obstacle. Il est donc inopportun de chercher aggsouper.

Il faut que le gouvernement publie rapidement leree permettant
I'application de l'article 54 de la loi n°2009-839 21 juillet 2009 portant réforme
de I'ndpital et relative aux patients, a la sarit@uw territoires, qui organisera la
mise en place d'une procédahocet d’'une commission mixte de conciliation.

Enfin, il est nécessaire d’accélérer I'applicationdispositif de 'AME a
Mayotte devenu département francais le 31 marsetern



