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On pouvait s'attendre & ce que I'entrée en vigueur de la couver-
ture maladie universelle exerce un effet d'appel sur les patients
dépourvus de couverture sociale. Or, il n'en est rien. Uenquéte
menée auprés d’environ 1200 hépitaux en France montre que
les dispositifs de prise en charge de la précarité existant avant la
création de la CMU ont contribué a amoindrir I'effet de son intro-
duction & I'hopital. Il en va également ainsi des facteurs cultu-
rels ou sociologiques qui dissuadent un «noyau dur» de patients
de venir sy faire soigner, ce qui revient a s'interroger - une nou-
velle fois - sur la mission dévolue a I'hopital: mission sanitaire

ou mission sociale de secours aux plus nécessiteux?

La Couverture maladie RoBERT HoLCMAN

universelle a I"hdpital

Directeur d'hdpital stagiaire &
I'hdpital Saint-Antoine (AP-HP)

PHILIPPE DARNAUDET
Directeur d'hépital stagiaire

Un pfogrés pour Ies patientS? au centre hospitalier du Vesinet

Jobjectif de cefte étude est d’établir un bilan
d’étape de l'application de la couverture maladie
universelle (CMU) dans les établissements publics

de santé et, plus généralement, de décrire les modalités
de prise en charge de la précarité par 'hépital. Il a été
choisi de mener cette enquéte un peu plus d'un an apres
I'entrée en vigueur de la CMU parce que c’est de la transi-
tion entre les anciens mécanismes et le nouveau que les
enseignements les plus intéressants peuvent étre tirés;
c'est & ce stade que I'on peut juger de la transformation
par rapport & I'existant et, par 1a, mettre en relief le niveau
et la nature de la prise en charge de la précarite par les
établissements hospitaliers au moment de I'entrés en
vigueur de la CMU.

Il convient donc, dans un premier temps, de brosser le
panorama des différents mécanismes d'accueil des per-
sonnes les plus démunies & I'hopital, y compris la CMU. Ce
n'est qu'ensuite que les premiers résultats du questionnaire
pourront &tre exposés, avant d'en tirer les enseignements
quant a l'impact de la CMU : sur les patients de I'hopital, sur
I'hopital lui-méme 7

L'accueil des plus démunis
a I'hopital avant la CMU

I'image fréquemment diffusée d’un hopital parfois

difficile d'acceés pour les plus nécessiteux doit se substi-
tuer un tableau beaucoup plus nuancé, fondé sur les diffé-
rents dispositifs de prise en charge de la précarité antérieurs
4 la CMU qui tirent leur légitimité de la mission d’accueil
universel dévolue aux établissements publics de santé qui
«garantissent 'égal acces de tous aux soins qu'ils dispen-
sent"». Dans les situations d’urgence, et méme en l'ab-
sence de toute pigce d'état civil ou de tout renseignement
relatif aux modalités de prise en charge des frais de séjour,

(1) « Ils sont ouverts & de nuit, éventuellement

toutes les personnes en urgence, ou d'assurer

dont I'état requiert leur admission

leurs services. dans un autre établissement »,
lls doivent &tre en mesure code de la santé publique,

de les accueillir de jour et article L. 711-4.
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c'est le directeur de I'établissement qui prononce 'admission
apres qgue I'état du malade a été constaté par un médecin ou
un interne de I'hépital ; il n'appartient pas au corps médical
de refuser de donner des soins si les patients se présentent
sans prise en charge les médecins doivent diriger ces
patients vers les services administratifs & méme de les aider
a faire valoir leurs droits.

Les dispositifs de prise en charge de la précarité antérieurs a la CMU

Avant la création de la CMU, plusieurs mécanismes ou

structures avaient comme mission I'accueil des plus demu-

nis a I'nopital :

e |es consultations précarité ;

e les cellules d’accueil spécialisées, remplacées par les per-
manences d'acces aux soins de santé (PASS) ;

e les conventions Etats—hﬁp\laux ‘

e les cartes santé ;

® les cellules d'accueil étrangers ;

e les lits infirmiers.

— Les consultations précarité

Ce sont des dispositifs d’accueil medico-sociaux dont la mise
en place, en 1992 & I'hopital Saint-Antoine (AP-HP, Paris),
répondait & la nécessité d'améliorer la prise en charge de la
précarité. Ces systémes d'accés direct aux soins sont desti-
nés aux plus démunis auxguels aucun barrage administratif
préalable n'est opposé - en particulier le paiement aux
caisses, puisqu’lls sont dispensés de toute avance de fonds.
Ces consultations assurent la fourniture gratuite de médica-
ments et favorisent 'acces aux formes alternatives a I'hospi-
talisation classique - les hépitaux de jour en particulier.
Toujours en vigueur, elles sont désormais articulées avec un
dispositif sacial d'ouverture des droits.

— Les cellules d’'accueil spécialisées
Créées par la circulaire du 17 septembre 1993, leur mission
était d'aider les personnes les plus défavorisées a faire valoir
leurs droits a un régime de base, a un régime complemen-
taire d'assurance maladie ou a l'aide médicale. Leur généra-
lisation n'a pas porté ses fruits: seule une centaine d’hapi-
taux ont mis en place une cellule d’acceuil spécialisée. En
conséguence, les autorités sanitaires les ont remplacées par
les permanences d'acces aux
soins de santé (PASS).

— Las PASS

Elles ont été instaurées par Ia loi
contre les exclusions du 29 juillet
1998. Ce sont des structures de
prise en charge médico-saciale
dont le but est de faciliter 'accés
des personnes les plus démunies
au  systeme hospitalier, ainsi

acces de tous
aux soins
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Les établissements
publics de santé
garantissent I’égal

qu'ils dispensent.

qu'aux réseaux de soins, d'accuell et d'accompagnement social.
Les PASS ont également pour mission de soutenir ces personnes
dans les démarches nécessaires & la reconnaissance de leurs
droits sociaux: bénéfice du régime de base et des régimes com-
plémentaires de I'assurance maladie, acces rapide a I'aide médi-
cale. Les PASS assurent un partenariat avec l'ensemble des
acteurs de l'insertion - en particulier avec le dispositif de veille
soclale établi par les directions départementales des Affaires
sanitaires et sociales (DDASS) dans les départements.
Concrétement, elles assurent des consultations de médecine
générale a horaires élargis, fournissent une assistance sociale,
ainsi que la délivrance gratuite d'examens et de médicaments en
cas de nécessité. On en comptait 300 en 1999; elles sont tou-
jours en place dans les hépitaux.

— Les conventions Etat-hopitaux

Elles s'inscrivent dans le cadre des programmes régionaux
pour I'action a la prévention et aux soins (PRAPS)® et pré-
voient la prise en charge des consultations externes, des
actes diagnostiques et thérapeutiques, ainsi gue celle des
traitements délivrés gratuitement aux personnes éligibles a
l'aide médicale rénovée (AMER, voir infra). Les depenses
ainsi engagées par I'établissement de santé sont rembour-
sées en fotalité au titre de 'AMER. Pour le ministere de
I'Emploi et de la Solidarité, ces conventions deivent demeu-
rer exceptionnelles.

— Les carfes santé

On en comptait deux types: les cartes santé des départe-
ments et les cartes santé de I'Etat. Les cartes santé des
départements attestaient de la prise en charge du malade et
de ses ayants droit par l'aide médicale, et ce pour une
période d'un an renouvelable. Elles reposaient sur une
convention passée entre le département et les organismes
d'assurance maladie. La carte santé Etat, destinée aux per-
sonnes sans résidence stable, était délivrée par le préfet sur
la base d’une convention passée entre I'Etat et les orga-
nismes d'assurance maladie. Elles ont été supprimées avec
I'entrée en vigueur de la CMU.

— Les cellules accueil étrangers

La premiere a vu le jour en 1992 a 'hopital Broussais. Leur
objectif est d’'apporter une réponse aux demandes de soins
lourds des patients étrangers depourvus de protection
sociale - en particulier les soins chirurgicaux. Désormais, le
probléme est géré en amont, notamment via les PASS: les
étrangers en situation réguliere bénéficient de la CMU; les
étrangers en situation irréguliere sont éligibles - sous condi-
tions - a 'IAMER.

(2) Article L 711-7-1 du code de la santé publigue,



— Les lits infirmiers

Clest un dispositif créé conjointement par la ville de Paris et
I'Assistance publique-Hopitaux de Paris, et pérennisé par
un arrété du 3 septembre 1997, Son objectif est de proposer
une modalité d’accueil pour les personnes démunies souf-
frant d'affections bénignes, mais néanmoins traitées a I'hépi-
tal en raison d'une absence de domicile fixe, leur accueil se
faisant au niveau des urgences. Ce sont davantage des
structures sociales que des structures de soins.

La création de la CMU

C’est dans ce contexte que la loi du 27 juillet 1999 a créé
la couverture maladie universelle (CMU) qui accorde une
protection « maladie » et « maternité» a I'ensemble des rési-
dents en France, sans conditon de nationalité.
Uintroduction de ce nouveau dispositif a entraing la sup-
pression de deux mécanismes d'affiliation : I'assurance per-
sonnelle et I'aide médicale gratuite organisée au niveau des
départements.

La CMU est composée de deux volets : la couverture de base
et la couverture complémentaire. Le nombre élargi de ses
bénéficiaires n'en fait pas, toutefois, un dispositif universel.

— La CMU de base
La CMU de base est un droit universel qui ne releve plus de
I'appartenance & un régime professionnel mais dont l'attribu-

a un régime de base
de la Sécurité sociale
pour tout résident

de plus de seize ans.

La CMU rend la Sécurité sociale via la CMU
. : donne lieu au versement d'une
obllgat0|re cotisation de 8%, appliquée sur

la part des revenus excédant le
plafond d'exonération. En sont
exonéres: les bénéficialres du
RMI et les personnes dont les
revenus annuels sont inférieurs
a un plafond fixés par décret®,
quelle que soit la composition
du foyer. L'exonération du paie-
ment de la cotisation CMU de
base entralne la gratuite de sa
part complémentaire. 5% des
bénéficiaires de la CMU de
base acquittent cette cotisation; 84 % des affilies sont égale-
ment couverts par la CMU complémentaire.

et automatique
I'affiliation

— La CMU complémentalre

Elle permet aux assurés soclaux disposant de faibles res-
sources de bénéficier gratuitement d'une assurance complé-
mentaire santé. Le bénéfice de la CMU complémentaire
entraine la gratuité de la couverture de base. Les bénéfi-
cialres doivent répondre aux mémes conditions de résidence
que celles requises pour la CMU de base.

Les ressources du foyer, qui conditionnent I'attribution de la

tion dépend d’'une stabilité de rési-
dence en France (trois mois), cer-
taines catégories de personnes
n'ayant pas a justifier de ce délai®.
Les titulaires du revenu minimum
d’insertion (RMI) non affiliés a un
régime obligatoire de sécurité
sociale en sont bénéficiaires de
plein droit. Au total, la CMU rend
obligatoire et automatique |'affilia-
tion & un régime de base de la
Sécurité sociale pour tout résident
de plus de seize ans. Au 30 sep-
tembre 2000, elle bénéficiait a
1,1 milion de personnes (Bois-
gueérin, 2000).

Linscription au régime général de

(3) Elaves ou étudiants, bénéficiaires
de I'asile politique ou du statut de
réfugié, allocataires de la Caisse
d’allocation familiale (aide & I'emploi
pour la garde de jeunes enfants,
aide personnalisée au logement),
bénéficiaires de I'Aide sociale.

(4) 43 200 francs pour l'année 2001,
soit 3 600 francs par mois.

__ Les fondements méthodologiques de I'enquéte

7 enquéte ne concerne que les établissements publics de santé inscrits au Fichier national des éta-
blissements sanitaires et sociaux (FINESS), en métropole et dans les départements d'Outre-mer.
Elle exclut les structures privées ly compris celles participant au service public hospitalier), les hopi-
taux militaires, ainsi que les hopitaux des territoires d'Outre-mer et des collectivités territoriales a sta-
tut particulier. Parmi les établissements publics, seuls trois types d'hdpitaux ont été questionnés: les
centres hospitaliers (CH), les hopitaux locaux (HL), les centres hospitaliers régionaux (CHR) et les
centres hospitalo-universitaires (CHU) - ces deux derniéres catégories étant regroupées sous I'appel-
lation CHRU. Chaque site appartenant a un CHRU a été comptabilisé comme un établissement
propre, méme quand certains d’entre eux sont regroupés au sein d'une seule entite juridique comme
I'Assistance publique- Hopitaux de Paris. Ont volontairement été laissés de coté les maisons de
retraite, les centres hospitaliers spécialisés, les centres médicaux, les centres médico-sociaux, ol la
prise en charge de la précarité est plus spécifique et moins sujette a variation sous I'effet de I'entrée
en vigueur d'un dispositif comme la CMU. Au total, 1177 questionnaires ont été adresses en
novembre 2000, 697 établissements on répondu - soit un taux de réponses de 59,2 %. 533 question-
naires ont pu étre exploités, soit 45,3% du total des questionnaires envoyés. La répartition entre
CHRU, CH et HL est sensiblement la méme parmi les 533 hdpitaux ayant repondu au questionnaire
que dans I'échantillon des 1177 établissements sélectionnés (tableau ci-dessous) - cette similarite
dispensant de toute correction des chiffres abtenus.

g

i haiaiia

Comparaison de la répartition entre types d’hépitaux
Hépitaux de I'échantillon et hdpitaux ayant répondu au guestionnaire, en pourcentage

Echantillon (1 177) 2 53,8 35
Questionnaires exploités (533} 98 56,3 34 il
Source: Enquéte conduite par les auteurs, novembre 2000.

=

Lactivité de ces hopitaux est scindée entre médecine/chirurgie/obstétrique (MCO), soins de suite et de
réadaptation (SSR) et soins de longue durée (SLD). Les enseignements du questionnaire ont eté com-
plétés par une série d'entretiens menés avec un échantillan de directeurs d’hdpital - directeur général ou
directeurs adjoints - dont I'établissement avait retourné le questionnaire.

e B SRR
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CMU complémentaire, dépen-
dent en revanche de sa com-
position: pour une personne
seule, le plafond est identique
a celui de la CMU de base®; il
est majoré pour chaque per-
sonne supplémentaire®. Ces
plafonds de ressources sont
fixés annuellement par décret.
La couverture complémentaire
comprend la prise en charge
intégrale du ticket modérateur, du forfait journalier hospita-
lier, de I'avance de frais grace au tiers-payant et des dépas-
sements d’honoraires en matieres de frais d'optique et de
soins dentaires (s'agissant de ces deux derniers points, la
prise en charge est limitée par la technigue dite du «panier
de soins'»). En septembre 2000, 4,7 millions de personnes
en bénéficialent; 20% d'entre elles sont également affilices
ala CMU de base. Pour leur affiliation, les bénéficiaires de la
CMU complémentalre peuvent faire appel & une caisse pri-
maire d'assurance maladie, une mutuelle, une institution de
prévoyance ou une compagnie d’assurances.

Le lien entre
traitement

des urgences et
prise en charge
de la précarité
est avéré.

— Les bénéficiaires

Avant l'instauration de la CMU, 700 000 personnes n'avaient
pas accés a un régime de base obligatoire, 550000 d'entre
elles pouvaient étre couvertes par le biais de I'assurance per-
sonnelle, dont 50000 acquittaient par elles-mémes les coti-
sations, les autres voyant leur cotisation prise en charge soit
par la Caisse nationale d'allocations familiales, soit par l'alde
sociale. Demeuraient donc 150 000 personnes qui ne béné-
ficiaient d’aucune couverture, et 4 qui s'adressait en priorité
la CMU de base. Environ six millions de personnes ne béné-
ficiaient pas d'une couverture complémentaire.

— les carences du sysiteme

La CMU a entrainé la suppression de l'aide médicale dépar-
tementale (AMD) dont tous les bénéficiaires ont droit auto-
matiquement a la CMU (de base et complémentaire) jus-
qu'au 30 juin 2001. A cette date, si la CMU de base restera
acquise a tous, le bénéfice de la CMU complémentaire ne
sera plus accordé qu'aux personnes dont les dossiers auront
été jugés éligibles. Sous l'effet du seuil du plafond de res-
sources, de nombreuses personnes (100000 & 500000
selon la Caisse nationale d'assurance maladie) ne bénéficie-
ront pas de la CMU complémentaire, alors méme qu'elles
étaient éligibles a I'AMD. Cet effet est d'autant plus para-
doxal que la CMU est acquise de plein droit, alors que l'aide
médicale n'était pas forcément accordée.

Une nouvelle aide médicale de I'Etat (aide médicale d'Etat
rénovée, ou AMER) remplace la précédente. Sous conditions
de ressources, elle est destinée aux personnes qui ne peu-
vent bénéficier de la CMU (de base et complémentaire) :
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e les étrangers en situation irréguliére (les étrangers en situa-
tion réguliere ont droit a la CMU) ;

e les étrangers résidant en France de fagon habituelle™ mais
qul ne remplissent pas la condition de stabilité de rési-
dence ;

e les personnes ne résidant pas habituellement en France
(métropole ou départements d’Outre-mer) mais éligibles a
I'AME par décision ministérielle - individuellement et & titre
humanitaire.

Les personnes & la charge du bénéficiaire de la nouvelle

AME doivent répondre aux mémes criteres que lui pour en

bénéficier; les membres de la famille résidant a I'étranger et

en visite en France n'ont pas droit a 'AME, méme s'ils sont a

la charge du bénéficiaire pendant leur séjour.

Deux niveaux d'accés aux prestations sont prévus suivant la

durée de résidence des étrangers :

e Une résidence ininterrompue d'au moins trois ans ouvre le
droit aux prestations couvertes par I'AME - aussi bien en
médecine de ville qu’en établissement de santé;

® une résidence ininterrompue inférieure a trois ans ouvre
droit aux mémes prestations, mais exclusivement dans un
gtablissement de santé (y compris les consultations
externes et les prescriptions ardonnées par un meédecin
hospitalier).

Dans un établissement de santé, 'admission ne dépend que
de la seule condition de résidence habituelle en France;
aucune durée préalable de résidence ne peut étre exigée. En
ce qui concerne I'hdpital, la nouvelle AME prend en charge
les frais de soins et d’hospitalisation afférents a I'interruption
volontaire de grossesse, et le forfait hospitalier. L'objectif de
ce dispositif est de ne pas entraver I'accés aux soins des per-
sonnes en situation particulierement précaire, tout en évitant
la prise en charge des personnes de passage qui ne sont
prises en charge qu’en cas d'urgence médicale.

Certaines populations (personnes dgées bénéficiant du mini-

(5)43 200 franes par an- -

en 2001, soit 3 600 francs

par mais.

(6) 50 % pour la 2¢ personne,
30% au titre des 3° et

4 personnes, 40 % par
personne en plus au foyer

a compter de la 5° personne
(7) Par principe, le contréle
des dépenses liées a la CMU
ne peut reposer sur la limitation
des remboursements ;

les bénéficiaires de la CMU
etant intégres au régime

de droit commun, une autre
modalité de contréle a été mise
en place, le panier de soins.
Les consommations en
lunetterie, protheses dentaires
et un certain nombre d'autres

biens médicaux ont été définis
et limités, apres discussions
avec les caisses et les
praofessionnels. Pour plus de
détails, voir Grzegrzulka (2000).
(8) Les étrangers gui résident
en France de fagon habituelle
sont ceux : « QUi se trouvent en
France et y demeurent dans
des conditions qui ne sont pas
purement occasionnelles et gui
présentent un minimum de
stabilité » (avis du Conseil
d’Etat, 8 janvier 1981), mais
qui ne remplissent pas la
condition de régularité de
séjour. La résidence habituelle
Se prouve par tout moyen ; &
défaut, par une déclaration sur
I'honneur.



mum vieillesse, personnes handicapées) risquent de perdre
le bénéfice d'une couverture scciale en raison de l'effet de
seuil introduit par la diminution du plafond de ressources de
la CMU & 3500 francs par mois (3600 francs aujourd’hui).
S'agissant des personnes agées, hébergées en institution de
long séjour et qui pergoivent le minimum vieillesse®, la
situation est encare plus préoccupante: 90% de leurs res-
sources sont affectés au reglement de leurs frais d'héberge-
ment, les 10% restants servent a payer le ticket moderateur
et le forfait journalier. Or, le niveau de revenu déterminant le
bénéfice de la CMU est assis sur la totalité de leurs res-
sources, et pas sur les 10% qui leur restent. L'allocation
adulte handicapé est également supérieure au plafond de la
CMU™", ses bénéficiaires ne pourront &tre éligibles a la CMU
complémentaire aprés le 30 juin 2001.

Ces différents éléments ont conduit a s'interroger sur les
effets que pourrait produire I'application de la CMU a I'hépi-
tal, lieu d'accueil des populations précaires qui ont un rap-
port difficile au soin. C'est pourquoi un questionnaire a été
envoye aux établissements publics de santé les interrogeant
sur ce sujet.

Les réponses au questionnaire
sur I'application de la CMU

vant de se pencher sur le grand enseignement tiré des
Aréponses au questionnaire (cf. annexe) - l'impact limite
de la CMU sur I'hépital -, il convient préalablement d'analy-
ser deux grands facteurs explicatifs de ces réponses: le type
d'activité de I'ndpital et sa catégorie.

Le type d’activité de I'établissement, un facteur peu déterminant
La répartition entre les types d'activités est sensiblement
comparable pour les trois types d'etablissements, et ne
constitue pas un élément important de différenciation dans
les réponses apportées au questionnaire.

En revanche, la présence d'un service d'accueil des
urgences est une variable prépondérante, méme si elle est
conditionnée par I'existence d'une activité de médecine/chi-
rurgie/obstétrique (MCO): les services d'urgences drainent
une population peu ou pas solvable qui réclame une prise
en charge spécifique. 54 % des établissements déclarent
ainsi héberger un service d’'urgences et 69,8 % de ces hopi-
taux-la prenaient en charge la précarite avant la mise en
place de la CMU. Corrélativement, 64,2 % des hopitaux qui
prenaient spécifiguement en charge la précarite avant la
mise en ceuvre de la CMU accueillent les urgences; 60,5%
des hopitaux gui ne la prenaient pas en compte n'en dispo-
saient pas”! .

Le lien entre traitement des urgences st prise en charge de
la précarité avant l'introduction de la CMU est ainsi avére.
C'est la raison pour laquelle 63,3% des hopltaux avec un
service d'urgences considérent que la CMU est un progrés;

o R TR

54,7 % des établissements sans urgences jugent qu’elle est
sans effet sur la prise en charge de la précarité.

Le type d’hdpital, un élément fort de différenciation

Les réponses varient sensiblement suivant le type de struc-

ture. C’est la raison pour laguelle, on examinera plus particu-

lierement les points suivants a la lumiére du type des établis-

sements qui formulent les réponses:

e le lien entre prise en charge de la précarité avant I'entrée
en vigueur de la CMU et impact de la CMU sur I'hépital;

s I'absence de sur-fréquentation des services;

e la non-diminution des créances irrécouvrables;

e |a nécessité ou non d'une réponse administrative appro-
priée & l'entrée en vigueur de la CMU ;

o 'impact de la CMU sur la prise en charge de la précarité.

— [a prise en charge de la précarité avant l'enirée en
vigueur de la CMU

58,7 % des hopitaux avalent mis en place des dispositifs de
prise en charge de la précarité avant l'introduction de la
CMU. Cet effort est nettement plus marqué dans les CHRU
(80,8%) que dans les CH (63,3%) et les HL (44,8%). La
relation gu'on peut établir avec I'existence d'un service d’ur-
gences est variable suivant le type d'hopital (tableau 1): elle
est trés accentuée en ce qui concerne les CHRU, elle 'est
un peu mains pour les CH. En revanche, les HL présentent
un profil paradoxal: la trés grande majorité d'entre eux
(97,8%) n'ont pas de services d'urgences, mais pres de la
moitié (44,8%) prenaient la précarité en charge avant I'en-
trée en vigueur de la CMU.

C'est le type de population qui frequente I'hopital qui est le
facteur principal de cette différenciation: CHRU et CH sont
localisés dans de grandes agglomérations ou la précarité est
concentrée et, I'accés aux soins des populations les plus

Corrélation entre service d’'urgences,

prise en charge préalable
de la précarité et type d’établissements
(en pourcentage) |

Service d'accueil des urgences

Oui 76,9 813 22
Non 23,1 18,7 97.8
Prise en charge de la précarité avant la CMU

Oui 80,8 63,3 448
Non 19,2 36,7 55,2

Source: Enquéte conduite par les auteurs, novernbre 2000,
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(9) 3 654,50 F par mais.
(10) 3 654,50 F également.

(11) Les résultats globaux des
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e
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réponses apportées

au questionnaire sont détaillés

en annexe.
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Sur-fréquentation des services
et type d’établissements
en purcentge)

g . oa
Sur-fréquentation 28,8 19,7 39
Absence de sur-fréquentation 71,2 80,3 96,1

Source: Enquéte conduite par les auteuirs, novembre 2000,
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et type d’établissements

95,1
779

463
537

65,4
34,6

Source : Enquéte conduite par les auteurs, novembre 2000.

Réponse administrative appropriée
Absence de réponse administrative approprice

Réponse administrative appropriée |

(en %)

PEE s i
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Impact de la CMU
et type d’établissement
(en %)

Amélioration de la prise en ar d \a précar\ 590 16,0
Dégradation de la prise en charge de la précarité 58 97 23.2
Sans effet sur la prise en charge de la précarité 231 313 608

Source: Enquéte conduite par les auteurs, novembre 2000.
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démunies se faisant par la vole des urgences, une prise en
charge de la précarité devient le corollaire indispensable a la
présence d'un tel service. La situation paradoxale des hépi-
taux locaux vient trés certainement de leur fréquentation:
méme en l'absence de service d'urgence, ils doivent s'inté-
resser & I'accueil de leurs patients en situation precaire, qui
sont le plus souvent des personnes agées ou des personnes
handicapées.

— La sur-fréquentation de certains services

84,8% des hopitaux n'ont pas constaté de sur-fréquentation
de leurs services (services administratifs ou services cli-
niques) apres I'entrée en vigueur de la CMU. Les réponses
sont comparables suivant le type d'hépital: 71,2% des
CHRU, 80,3% des CH et 96,1 % des HL rapportent cette

(12) Chaque établissement pouvait citer plusieurs de ses services.
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Variation des créances irrécouvrables
et type d’établissement
(en %)

150" 7 S TR0

Diminution
Absence de diminution 34,6 48,7 85,6
Trop tot pour en juger 46,2 33,3 61

Source: Enquéte conduite par fes auteurs, novembre 2000.
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observation. Les établissements qui ont constaté une sur-
fréquentation de certains de leurs services sont principale-
ment des CH et, dans une moindre mesure, les CHRU - les
HL ignorant presque le phénomene.

Les services connaissant une hausse de leur fréguentation
qui sont le plus souvent cités @ sont les services des admis-
sions, des frais de séjour, ainsi que le service social; en ce
qui concerne les services cliniques, ce sont les urgences et
les consultations externes.

— La diminution des créances irrécouvrables

59,8 % des hdpitaux interrogés n'ont pas constaté de dimi-
nution de leurs créances irrécouvrables; 25,3 % jugent qu'il
est encore trop tot pour mesurer un tel effet de la CMU sur
leurs établissements. Seuls 8,3% des HL, 18% des CH et
19,2 % des CHRU ont enregistré une telle baisse.

Les HL se différencient tres sensiblement des CHRU et des
CH: 85,6% d'entre eux déclarent ne pas avoir constaté
une diminution des créances irrécouvrables - ce qui s'ex-
pligue encore une fois par leur population de résidents: les
personnes agées et les personnes handicapées sont sol-
vables. Les CHRU et les CH présentent un profil de
réponse plus équilibré. Presque un cinguigme d'entre eux
déclarent avoir constaté une telle réduction. 48,7 % des CH
n'ont pas constaté de baisse; 46,2 % des CHRU trouvent
qu'il est prématuré d'en juger. La taille de la structure peut
expliquer le délai nécessaire plus important pour produire
une évaluation; c'est encore plus vrai s'agissant des hopi-
taux qui appartiennent & un groupe hospitalier ou le traite-
ment des données comptables réclame encore plus de
temps.

Il n'existe pas de lien entre la prise en charge préalable de
la précarité et I'évolution des créances irrécouvrables:
73,6 % des hopitaux qui ne prenaient pas en charge la pré-
carité avant l'entrée en vigueur de la CMU n'ont pas
constaté leur diminution; il est également ainsi de 50,2 %
des hépitaux qui possédaient des structures de prise en
charge de la précarité.

— La mise en place d’une réponse administrative appropriée
40 % des établissements enquétés déclarent avoir apporté
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une réponse administrative spécifique a la mise en ceuvre
de la CMU. Autour de la position médiane des CH (envi-
ron la moitié de réponses positives et la moitié négatives),
s'articulent les réponses des CHRU et des HL. Les pre-
miers ont majoritairement (65,4 %) organisé une réponse
administrative appropriée en réponse & la mise en ceuvre
de la CMU: c'est I'inverse pour les seconds: 77,9%
d’entre eux n'ont pas eu besoin d'adapter leur structure
administrative.

Quand une réponse administrative spécifique a €ié apportée,
¢'est principalement par le biais de I'installation d'un person-
nel social additionnel, de la mise en place d'une structure
spécifique d'alde & I'ouverture des draits et de la formation
des agents en place.

S'agissant de la corrélation avec I'existence d'une prise en
charge préalable de la précarité, il y a divergence: 73,2%
des hopitaux sans prise en charge préalable n'ont pas
apporté de réponse administrative particuliere apres la mise
en place de la CMU; en revanche, la moitié des établisse-
ments avec prise en charge préalable ont apporté une
réponse administrative appropriée.

L'impact limité de la CMU sur 'hdpital

— Une dégradation selon une minorité d’hdprtaux

13,.9% des hdpitaux considerent que l'introduction de la
CMU a entrainé une dégradation de la prise en charge de la
précarité dans leur établissement; c'est une faible propor-
tion, mais loin d'étre négligeable. 56 % des hopitaux ayant
fait cette réponse sont des HL, 39,2 % sont des CH.

70,3% de ces hopitaux n'ont pas de service d'urgences,
mais 64,9% d'entre eux prenaient spécifiguement en
charge la précarité avant I'entrée en vigueur de la CMU
Ces deux derniers chiffres laissent & penser que les popula-
tions démunies quiils prennent en charge ne sont pas
celles qui arrivent & I'hopital via les services d'urgences, ce
sont plus certainement des persannes - gées ou handica-
pées - dont les moyens financlers ont necessite une prise
en charge de la précarité. Le jugement négatif porté sur la
CMU doit, selon toute probabilité, venir de I'effet de seuil
entre CMU, d'une part, minimum vielllesse et allocation
adulte handicapé, d’autre part (vair supra «Les carences
du systéme »).

— Une absence d'effet pour une part importante

des hépitaux
40,5% des hdpitaux ayant répondu au guestionnaire décla-
rent que la CMU est sans effet sur la prise en charge de la
précarité dans leur établissement; 50,9 % d'entre eux sont
des HL; 43,5 % sont des CH.
Clest dans I'absence de service durgences (62 % des hopi-
taux qui ont fait cette réponse) et de prise en charge prea-
lable de la précarité (57,4 % des hopitaux) qu'il faut voir l'ex-
plication a ce jugement.

Dans une structure

préparée a la gestion

— Une amélioration pour
moins de la moitie
des établisserments
456% des hopitaux interrogés
considérent que la CMU a
apporté une amélioration dans la
prise en charge de la précarite
au sein de leur établissement;
presque trois quarts (72,8%)
des établisserments a porter un

hospitaliere déja

de la précarité,
I'introduction de
la CMU n’a pas

z tel jugement sont des CH.
nas
apporte de gra d 75,7% des hopitaux pour les-
bouleversements. quels la CMU a entralné une

amélioration de la prise en

charge de la précarité possé-
dent un service d'urgences; 71,2% d'entre eux héner-
geaient également des structures de prise en charge de la
précarité avant l'entrée en vigueur de la CMU. Une fois
encore se confirme la corrélation entre service d’urgences et
accueil de populations bénéficiaires de la CMU.

— Un jugement différent suivant le type d'hdpital

et le type d'activite
Au total, les HL ont un jugement trés réservé & I'égard de la
CMU: 60,8% considérent qu'elle est sans effet; pour 23,2%
dentre eux son influence est négative. A l'inverse, les CHRU
(71,2%) et les CH (59 %) estiment son apport positif; 23,1%
des CHRU et 31,3% des CH ne constatent aucun effet.
Lexistence d'une prise en charge de la précarité avant I'en-
trée en vigueur de la CMU détermine forternent 'opinion
qu'expriment les établissements & I'égard de ce nouveau dis-
positif. 56,4% des hopitaux avec prise en charge préalable
de la précarité considérent que la CMU est sans effet, alors
que 55,3% de ceux qui n'en disposaient pas jugent qu'elle
constitue un progres. Cest la réponse que chaque établisse-
ment avait apportée & la précarité avant l'entrée en vigueur
de la CMU qui conditionne son opinion a I'égard de ce nou-
veau dispositif: dans une structure hospitaliere déja prépa-
rée & la gestion de la précarité, l'introduction de la CMU n'a
pas apporté de grands bouleversements; c'est tout l'inverse
dans un hopital qui n'y était pas préparé.

La CMU a I'hdépital : un progrés
mais pas une révolution

a CMU a donc des répercussions plus atténuees gue
I_prévu sur I'hdpital. Cette relative modération tire son ori-
gine du caractére composite de la précarite, et appelle une
nouvelle orientation dans sa prise en charge par 'hopital.

Pourquoi un impact apparemment si atténué?

Le constat opéré - absence de sur-fréquentation, de diminu-
tion des créances irrécouvrables et de réponse administrative
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appropriee - prend sa source dans des éléments qui relévent
a la fois de données sociologiques et des contraintes adminis-
tratives: la CMU est un disposltif dont I'effet principal s'est
davantage fait sentir en médecine de ville qu'a 'hdpital public.

e [‘absence de sur-fréquentation

C'est trés certainement I'observation la plus surprenante: on
pouvait s'attendre a ce que la CMU produise un effet d’appel
sur les populations les plus démunies supposees ne pas
pouvoir accéder aux soins en l'absence de couverture
sociale. Deux raisons principales expliquent I'absence de ce
phénomeéne: tous les hépitaux ne disposent pas d'un service
durgence, et la précarité était globalement déja prise en
charge par I'hopital avant I'entrée en vigueur de la CMU.

— Les urgences : porte d’enirée de la précarité a I'hdpital
Les populations démunies privées de couverture sociale utili-
sent les urgences comme voie d’acces aux soins, parce que
I'hopital est considéré comme un spécialiste accessible a
tous, parce qu'il est le dernier recours dans les situations de
forte détresse, et parce qu'il renforce le statut social de
malade (Fabre, 1995). C'est pourguoi une part importante
de la fréquentation des urgences releve davantage d'une
situation de consultation externe: accéder a I'népital par les
urgences permet d'éviter le passage préalable par les admis-
sions, et donc une facturation antérieure a la visite.

La présence ou non d'un service d'urgences dans les établis-
sements hospitaliers constitue un déterminant central dans le
niveau et la nature de la prise en charge de la précarité; un
établissement sans urgences ne devient pas la destination
des populations démunies qui bénéficient de la CMU. En
revanche, les hopitaux sans services d'urgences - le plus sou-
vent des hdpitaux locaux - accueillent d'autres types de
populations demunies (personnes agées et handicapées); ce
n'est pas donc pas un hasard si ce sont ces efablissements-la
qui estiment que la CMU produit peu d'effet sur la précarité.

— Lurgence prise en charge a I'hépital avant la CMU

Si la CMU n'a pas eu l'effet d'appel attendu, c’est que -
méme en I'absence de structures spécifiques de prise en
charge de la précarité (41,3% des hopitaux) - I'accueil en
urgence des personnes précaires & I'hopital était assuré
préalablement a son introduc-
tion, et ce grace aux structures
de prise en charge déja exis-
tantes (voir supra): les per-
sonnes qui devaient avoir
recours a I'hopital y avaient
déja eu acces.

prise en charge

— la facturation, un facteur
non dissuasif de consultatfon
Les services de consultation ne

de la CMU.
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La précarité était
globalement déja

par I'hopital avant
I'entrée en vigueur

connaissent pas non plus de sur-fréquentation depuis la mise
en place de la CMU, ce qui semble démantrer que le bénéfice
d'une couverture sociale n'était pas un élément déterminant
dans I'acces a I'hdpital. Les dispositifs de prise en charge de la
précarité antérieurs & la CMU décrits plus haut (consultations
précarité, cartes santé, PASS...) permettaient soit d’affilier les
personnes n'ayant pas encore fait valoir leurs droits, soit de
prendre en charge les patients dépourvus de couverture
sociale. C'est la raison pour laquelle I'application de la CMU a
I'hépital n'a pas non plus provoqué d'afflux dans les services
de consultation.

e ['absence de diminution des créances irrécouvrables,
un faisceau d’explications

L'acces aux soins pour tous étant globalement assuré, I'obliga-

tion d'accueil dévolue aux hopitaux publics aurait pu avoir

comme corollaire un volume important de créances irrécou-
vrables demeurant & la charge des établissements, que la mise
en ceuvre de la CMU était susceptible de faire baisser. Or,

59,8% des hopitaux enquétés répondent qu'ils n‘ont pas

constaté une telle diminution. Cette situation - apparemment

paradoxale - peut trouver sa source dans plusieurs explications:

e contrairerment a 'aide médicale départementale (AMD) qui
prévoyait la rétroactivité de la couverture sociale des 'admis-
sion, la CMU ne prend effet qu'a partir du moment ot le
dossier du bénéficiaire est validé. Par conséquent, tant que
I'instruction du dossier CMU est en cours, les frais afférents
aux soins et a I'hospitalisation demeurent a la charge de
I'hépital. Par ailleurs, contrairement & sa vocation univer-
selle, la CMU ne couvre pas I'ensemble des personnes
jusque-la déepourvues de toute couverture sociale (voir
supra);

e les créances irrécouvrables ne sont pas nécessairement le
fait des patients les plus démunis. Avant l'entrée en
vigueur de la CMU, ces populations bénéficiaient des sys-
temes de lutte contre la précarité déja en place dans les
hopitaux; les créances irrécouvrables semblent étre
davantage le fait des personnes qui continuent d'étre
exclues de tout dispositif de protection sociale - sauf de
I'aide médicale d'Etat rénovée (AMER) ;

e la question de la diminution des créances irrécouvrables
est cerfainement prématurée: Iimpact comptable de la
CMU ne pourra se distinguer gu'avec un recul minimal de
deux, voire trois années a compter de sa mise en ceuvre ¥,
'ensemble des interlocuteurs rencontrés déclarent s'at-
tendre a une réduction inscrite dans les prochains exer-
cices comptables. Seul élément susceptible de stabiliser,
voire d’accroitre le volume des créances irrécouvrables: la
fin du basculement automatique entre aide médicale et

(13) Une facture demeure recouvrable par la Trésorerie générale
pendant guatre ans.



CMU au 30 juin 2001 qui pourrait provoquer I'exclusion de
nombreux allocataires de la CMU et, partant, conduire a
I'accroissement des dettes hospitaliéres.

e Une réponse administrative pett marqueée :
I'Assurance maladie en premiére ligne

L'accueil des patients les plus démunis étant assuré, l'intro-
duction de la CMU aurait pu provoquer des réaménage-
ments dans la prise en charge de la précarité, se traduisant
par une réponse administrative adéquate apportée par les
établissements & la nouvelle situation. Or, 60 % des hdpitaux
déclarent qu’il n'en est rien.

La CMU a introduit une modification dans les modalités de
couverture sociale des patients démunis, ce qui a conduit ces
derniers a davantage solliciter les services de I'Assurance
maladie (caisses primaires ou antennes délocalisées dans les
hopitaux) que les unités administratives des établissements
hospitaliers. En revanche, la fin du basculement automatique
entre aide médicale et CMU, prévue au 30 juin 2001, pour-
rait conduire & un accroissemnent du travail administratif -
dans les hopitaux et dans les antennes délocalisées de
I'Assurance maladie - en raison de la nécessité d'instruire les
dossiers de demande d'admission & la CMU.

o La CMU: un progrés pour I'hdpital ou pour ses patients ?
L'application de la CMU & I'ndpital a un profond retentisse-
ment sur les structures hospitaliéres. Considérée comme le
prolongement positif des actions engagées auparavant, c'est
un dispositif plus simple & mettre en ceuvre, plus rapide que
laide médicale départementale, et dont les effets comp-
tables devraient se manifester a8 moyen terme. Son automati-
cité est également décrite comme un point positif par rap-
port aux dispositifs précédents.

En revanche, Iimpact de la CMU est négatif en ce qui
concerne les personnes agées et les personnes handica-
pées, pénalisées par des effets de seuil. Il risque d'en étre
également ainsi pour les anciens bénéficiaires de I'AMD qui,
le 30 juin 2001, n'auront plus droit automatiguement a la
CMU complémentaire, et dont l'instruction des dossiers
pourrait se traduire - pour un nombre non négligeable
d'entre eux - par une suppression de son bénéfice.

Mais la CMU - mécanisme & portée universelle et regime de
présomption de droits - constitue un progres décisif pour les
patients les plus démunis en éliminant le caractére stigmati-
sant des dispositifs précédents. Le délabrement physique,
fréquemment constaté chez les personnes précaires, pouvait
s'expliguer aussi par la crainte d’une perte de dignite ressen-
tie lors du recours a des dispositifs spécifiques de prise en
charge.

La précarité : une notion aux contours vagues
Précarité, exclusion, pauvreté, dénuement... de nombreux
termes désignent la mise & I'écart du groupe social, renvoyant

L'exclusion des soins

d’un renoncement

mais ce n’est pas

. S

4 la multiplicité des situations
d'exclusion et de précarité: a
I'égard de l'argent, du logement,
du travail... Toutes aussi variées
sont les formes de déracine-
ment: étrangers ou provinciaux
perdus dans les grandes agglo-
mérations, déplacements voulus
des gens de voyage et des pro-
fessionnels itinérants ou errance
subie des jeunes marginaux des
centres villes, difficulté de mai-
triser une langue - langue étran-
gere pour les émigrés, les demandeurs d'asile, les réfugiés
politiques, ou langue maternelle pour les illetirés et les anal-
phabetes.

["exclusion des soins reléve souvent d'un renoncement pour
des motifs économiques, mais ce n'est pas toujours le cas.
Elle ressortit également a des déterminants psychologigues,
culturels, sociologiques... auxquels la CMU ne peut apporter
une réponse globale, méme si elle contribue a en réduire la
portée. Le rapport & la santé, la perception de la souffrance ou
la relation que chaque individu entretient avec son corps sont
puissamment influencés par des facteurs culturels ou sociolo-
giques. Seuls les hopitaux pédiatriques ont toujours présente
un profil atypique, la réticence a venir au soin constatée chez
certaines populations adultes s'effagant devant I'impératif
absolu gue représente la santé de leurs enfants.

De plus, chaque mode d'acces a 'hdpital - service d'urgence,
consultations externes, haspitalisation, long séjour, soins de
suite et de réadaptation. .. - détermine le type de population
démunie concernée par les dispositifs de prise en charge.

reléve souvent

pour des motifs

économiques,

toujours le cas.

Du patient vers le soin, au soin vers le patient ?

A l'expérience, il semble bien que la CMU n'ait pas conduit a
I'hépital des populations qui n'y avaient pas acces en raison de
contraintes financieres; elle a modifié les modalités de prise en
charge des populations qui y venaient déja. Six millions de per-
sonnes devalent étre touchées par ce nouveau dispositif et, a
ce jour, seuls cing millions en bénéficient (Boisguérin, 2000).
Les données tirées du questionnaire, complétées par les entre-
tiens conduits, semblent dessiner en creux une évolution du
rapport entre les dispensateurs de soins et sss béneficiaires:
sont désormais touchés par le soin les personnes auxquelles
les dispositifs d’accés & I'hdpital étaient destinés; en revanche,
les populations qui n'ont pas eu jusque-la la démarche sponta-
née de se rendre vers les hopitaux semblent désormais hermeé-
tiques aux dispositifs mis en place.

Uinstauration de la CMU se fondait sur le postulat que I'ac-
c8s au soin ressortissait a des motifs financiers: dés lors que
la barriere de la prise en charge serait levée, les populations
jusque-la exclues se dirigeralent vers les structures dispen-
satrices. Sous certaines réserves (Long, 1999), ce constat
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s'est vérifié en médecine de ville: la CMU donne accés a des
soins dont le bénéfice est subordonneé a une couverture
complémentaire (en particulier I'optique et I'odontologie).En
revanche, l'enquéte menée auprés des hopitaux publics
montre que le bénéfice d'une couverture sociale n'est pas
un facteur suffisant pour décider une part des patients non
pris en charge par I'hbpital de s’y rendre.

«La montée de la pauvreté et de la précarité se traduit par I'ar-
rivée aux portes des hapitaux - en général des urgences - d'un
nombre croissant de malades qui parfois connaissent des dif-
ficultés d'accés aux soins ambulatoires»; ce qui nécessite
«d'adapter les structures, de changer les mentalités et les pra-
tiques professionnelles». Les objectifs de la circulaire du
17 décembre 1993, recommandant la mise en place de cel-
lules d'accueil spécialisées dans les hopitaux, semblent étre
atteints: les résultats de I'étude conduite montrent que les
strates successives de dispositifs destings a etendre la couver-
ture maladie ont atteint leur but en grande partie.

Cependant, un «noyau dur» de I'exclusion des soins hospi-
taliers semble perdurer : désormais, 'acces a 'hopital public
doit certainement emprunter des pistes novatrices; il ne suf-
fit plus aux hapitaux d'étre «ouverts a toutes les personnes
dont I'état requiert leurs services», comme I'édicte le code
de la santé publique.

Mis & part les situations de prise en charge par les services
mobiles d'urgences, la norme veut que ce solt le patient qui
fasse la démarche d'aller vers les lieux et les acteurs de

soins. Or, pour atteindre les populations qui n'ont pas spon-
tanément cette démarche, il est peut-éire temps que le soin
se déplace vers ces patients-la. |l conviendrait alors de
mener a son terme la démarche qui a conduit & la creation
du « Samu social », qui va au-devant des plus démunis pour
les amener vers les structures de soins et/ou de prise en
charge sociale, et mettre en ceuvre des structures hospita-
lieres mabiles. Cette approche est celle de «['homnibus»
expérimenté a 'hdpital Jean-Verdier"”; elle pourrait - a Fins-
tar des consultations précarité inaugurées a I'hépital Saint-
Antoine "% - essaimer ensuite en France.

Cette approche revient & s'interroger de nouveau sur la mis-
sion dévolue a I'hdpital : mission sanitaire ou mission sociale?
Ce débat, dont les termes évoluent dans le temps (Imbault-
Huart, 1998), n'est pas tranché, et rien n'interdit d'imaginer
que, par-dela son immense compétence clinique, I'hopital
revienne aussi a son role initial de secours aux plus necessi-
teux, de fagon que la réalité de 'acces aux soins rejoigne son
principe édicté par le code de déontologie: «[...] écouter, exa-
miner, canseiller ou soigner avec la méme conscience toutes
les personnes quels gue soient leur origine, leurs meeurs et
leur situation de famille, leur appartenance ou leur non-appar-
tenance a une ethnie, une nation ou une religion déterminée,
leur handicap ou leur état de santé [...]. » o

(14) AP-HP, Boﬁd};. ' (15) AP-HP, Paris.

= Boisguérin B.,

« Les bénéficiaires de

la couverture maladie universelle
au 30 septembre 2000 »,
Ftudes et Résultats, n° 96,
Direction de la recherche,

des études, de I'évaluation et
des statistiques, ministére

de 'Emploi et de la Solidarité,
decembre 2000.

o Cahiers hospitaliers (Les),

« La loi n® 99-641 du 27 juillet
1999 portant création d'une
couverture maladie universelle
(CMU) », n° 154, février 2000,

= Cordier A., « 'hopital et les
patients demunis », in Lebas J.,
Chauvin P. (Dir)), Précaritd et
santé, Flammarion, Paris, 1998.
o Fabre C., « Le recours aux
urgences hospitalieres : un mode
d’accés aux soins specifigue des
populations défavorisées »,
Revue Prévenir, n°® 28,

1 semestre 1995.

“o Grzegrzulka 0., «Mission

d'information sur I'application de
la loi créant la couverture maladie
universelle (CMU) », premiére
communication devant

la commission des Affaires
sociales, culturelles, familiales et
sociales, Assemblée nationale,
15 mars 2000.

= Imbault-Huart M.J.,

« Médicalisation et fonctions
sociales de I'hopital :

une approche historique »,

in Lebas J., Chauvin P. (dir.),
Precariié et santé, Flammarion,
Paris, 1998.

e Jacquot S., « La CMU: vers

un droit & la santé pour tous »,
Actualités sociales
hebdomadaires, supplément
aun® 2171, 16 juin 2000.

= La Rosa E., Sanfe, precarite

et exclusion, coll. « Le sociologue
», Presses universitaires de
France, Paris, 1998.
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s Lebas J., A I'épreiive de

la précarite. Une certaine idée
de I'hépital, document de
synthese remis a Martine Aubry,
ministre de I'Emploi et de

la Solidarité et Bernard Kouchner,
secrétaire d'Efat a la Santé, Paris,
26 février 1998.

e Lebas J. (Rapport de

la commission présidée par),
Accueil des malades démunis

a I'AP-HP, coll. « Les Rapports
de I'AP-HP », Paris, 1994.

= Long M., «La mise en place

de la couverture maladie
universelle», JCP - La Semaine
Juridigue, édition génerale, n° 49,
8 décembre 1999.

= Manicot C., « L'hdpital pour

les malades en situation de
précarité», AP-HFP Magazine,

n® 71, octobre-novembre 1998,
o Patte D., Marchand-Buttin F.,
Brodin M., Etude sur

les dispositifs hospitaliers

‘de prise encharge des patients

en situation de précarité,
document de travail a diffusion
restreinte, Direction générale
de la Santé/Direction

des hopitaux/Direction

de 'Action sociale, ministere
de I'"Emploi

et de la Solidarité, Paris,
février 1998,

 Budet J.-M., « La CMU,
instrument de validation

et de réforme hospitaliére »,
Les Cahiers hospitaliers,

1* partie: n® 152,

décembre 1999; 2¢partie:

n° 153, décembre 1999;

3¢ partie: n® 154, février 2000; 4°
partie: n° 155, mars 2000;

5° partie: n° 1566, avril 2000.

= Questions de sécurite sociafe,
Dossier: « La concentration
des dépenses de soins
médicaux », n° 9,

volume 50, 1999.



Les réponses au questionnaire

L'établissement que vous dirigez est un:

Nombre
CH 300
CHRU N B o Y
HL 181
Total 533

%
bE2
28

- 34
100

U’activité ou les activités de votre établissement

(plusieurs réponses possibles)

Nombre %
Médecine, chirurgie, obstétrique (MCO) 423 794
Soins de suite et de réadaptation (SSR) 429 80,5
Soins de longue durée (SLD) 455 854
Votre établissement dispose-t-il
d’'un service d’accueil des urgences?

Nombre %
Qui 288 54,0
Non 245 46,0
Total 533 100
Dans guelle région
se trouve votre établissement 7

Nombre %
Alsace 28 5.3
Aquitaine 22 41
Auvergne B - 17 32
Basse-Normandie 15 28
Bourgogne 26 49
Bretagne o 31 58
Centre - 31 58
Champagne 18 34
Corse o o 3 08
Départements d’'Outre-mer 13 24
Franche-Comté 11 2.1
Haute-Normandie - o 18 34
Tle-de-France 46 86
Languedoc-Roussillon 17 32
Limousin o o 5 09
Lorraine 25 4.7
Midi-Pyrénées 30 56
Nord-Pas-de-Calais o o 24 45
Provence-Alpes-Cote-d’Azur 35 6,6
Pays-de-la-Laire 29 5,4
Picardie o o 7 19 36
Poitou-Charentes 7 37
Rhéne 53 959
Total 533 100
La précarité était-elle spécifiquement
prise en charge dans votre établissement
avant I'entrée en vigueur de la CMU?

Nombre %
Oui 313 58,7
Dont o - - o o o
Consultation spécifique 24 45
Mécanisme particulier d’ouverture des droits 88 16,5
Dispositif d’accueil par une assistante sociale 160 30,0
Autres (actions ciblées vers les plus démunis, aide o
médicale, PASS, points santé, cartes santé, conventions,
présence de la CPAM sur le site hospitalier) 157 29,5
Non - o o 220 413
Total 533 100

La mise en place de la CMU a-t-elle provoquée
une sur-fréquentation de certains des services

de votre établissement ?

Nombre
Oui 81
dont (plusieurs réponses possibles)
Caisse 14
Admissions 49
Frais de sejour 24
Autres services administratifs (service social,
bureau d'accueil de la Sécurité sociale) 39
Urgences 28
Consultations 26
Hospitalisation 13
Autres services cliniques . 10
Non a 452
Total 533

Dans votre établissement, la mise en cuvre
de la CMU a-t-elle entrainé une diminution

des créances irrécouvrables?

Nomhre
Oui 79
Non o 319
Trop tét pour le dire 135
Total 533

U'instauration de la CMU a-t-elle nécessité,
dans votre établissement, la mise en ceuvre
d’une réponse administrative appropriée?

Nombre
Oui 213
dont (plusieurs réponses possibles)
Personnel supplémentaire aux caisses 0
Renforcement du personnel aux admissions 12
Mise en place d’une structure spécifique d'aide
& l'ouverture des droits 36
Renforcement des structures existantes
d'ouverture des droits 29
Mise en place d'un personnel social additionnel 74
Installation d’un logiciel informatique appropriée 15

Autres (formation et information des agents en place,
installation ou renforcement d’'une représentation
de l'assurance maladie dans 'hépital,

mise en place d'une Pass) 120
Non 320
Total 533

Au total, dans votire établissement,

la mise en ceuvre de la CMU a contribué a

Nombre
Améliorer la prise en charge de la précarite 243
Dégrader la prise en charge de la précarité 74
Est sans effet sur la précarité 216
Total 533

%
15,2

2,6
S2
4,5

138
28

22,5
60,0
100

%
45,6
139
40,5

100

:
3 Robert Holeman et Philippe Darnaudet remercient viverent

| 'ensemble des personnes qui ont apporté leur alde 4 cette étude,
| tout particulierement les directeurs d'hopital qui ont accepté

| de les recevoir et de répondre a leurs questions.
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