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Lettre de mission
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REFUBLIQUE FRAMCAISE

MINISTERE DES SOLIDARITES ET DE LA SANTE
SECRETARIAT O'ETAT CHARGE DES PERSONMES HANDICAPEES

...cg) _ggwfwmﬁ {JM .:ﬁrﬂ, 4 gy e

Anas
FL el

Madame la Directrice,

L'article &4 de 1a loi de financement de la sécurité sociale pour "année 2018 prévedl la
remise au Parlement dun rapport sur ["aceés aux soins des personnes en situation de handicap
et persannes en situation de précarité, Ce rapport porte notamment « sur les restes 3 charge en
santé ligs au handicap, le niveau des avonces de frais et le renoncement aux soins pour motif
financier »,

L Institut de recherche ot documentation en économie de ln sonté (IRDES) reléve dans
son dernier document de synthése hibliographique relative & « Paccés aux soing et 4 la
prevention des personnes on sifvation de handicap », publié en novembre demier, un moindre
recours aux soins des personnes en situation de handicap, confimmant en cela le constal des
rapports. remis. en. juin. 2005 . portant _sur—« |"accés -au . snins. courants. et-préventifs. des
personnes en gituation de handicap en France »,

Il en est ainsi pour les soins courants, pour lesquels les besoing non sabisfits sont plus
fréquents pour les personnes en situation de handicap, mais également pour les actions de
prévention et de dépistage (vaccinations ot dépistage). Adnsi, la movenne de recours aux soins
dentaires des personnes en situation de handicap est-elle d*environ 50 %, soit un recours de
& points inférieur & celui de la population générale.

Dans ce contexte, 1"améhoration du parcours de soins des personnes en situation de
handicap constitue une des priorités du Gouvernement rappelée & occasion du Comitg
Intarministérie]l du Handicap (CHH) du 20 septembre 2017 of la caractérisation des difficulids
actuelles doit permettre d*identifier les leviers pour mettre en ceuvre cetle priorite,

Madame Marianne CORNU-PAUCHET

[rectrice du Fonds de finoncement de 1a protection complémen txire
de la couverture uiiverselle du nsgue maladie (CML

Towar Omyx
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Par ailleurs, en dépit de disposilifs dédiés comme la CMU complémentaire ou 1 aide & la
complémentaire santé, |"acoés aux soins des personnes les plus modestes peut rester entravé,
pour des motifs lids & 'accés aux droits, 3 Pimporance des restes & charge ou 4 ln nécessité
d*avancer des frais, Ces difficultés sont encore accrues pour les personnes sans domicile.

Wotre mission comporters dews aspects,

S'agissant des personnes handicapées, vous identifieres bes causes du plus faible acces
aux soins somatiques, psychiques ou bucco-dentaires de ces personnes of mettrez en évidence
le cas échéant les obstacles de nature financiére spécifiques & ces pessonnes, Vious identifierer
dgalement les bonnes pratiques mises en place sur certains territoires pour améliorer ["accés
@ux s0ins ef & la prévention des personnes handicapées.

S'agissant des personnes on situation de précanté, le champ de votre mission concernera
Tensemble des personnes potenticllement £ligibles 4 la CMU complémentaire et & Maide 4 la
complémentaire senté, de méme gue les bénéficiaires de Uaide médicale d°Etat. Vous vous
attacherez plus spécifiqeement i la situation des personnes sans domicile. Vous metirez en
évidence In nature des obatacles 4 1"accés au droit 4 Passurance maladie et aux soins et
identifierez les bonnes pratiques pour lever ces obstacles.

Sur les bases de ces constats, vous proposerez les solutions susceplibles d*améliorer la
situation en matiére d'aceés aux droits, aux soins et aux actions de prévention.

Wous pourrez vous appuyver sur les services de la DGCS, de la DGOS, de la DGS, de la
DES et de lo DREES ef la CRAM pour rassembler les éléments techniques i chiffrés
nécessaires i "pccomplissement de volre mission, Vious veillerez & consulter les acteurs qui
interviennent “dans’ la mise en ceuvie de”1"H56s aux dEGItE & nix S0ifEEn FORtCulierles
asgpciations de solidarité qui sccompagnent les personnes dans leurs démarches,

Mous souhaitons que votre repport puisse étre tendu pour la fin du meis de juin 2018,
afin de nourrir le rapport 2u Parlement préva par article 64 de la loi de financement de la

stcunte sociale,

Raymond Hyl Wirginie MAGHNANT

Sy aArtdz d.
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Méthode de travail, remerciements

Le temps imparti a la mission qui nous a été confiée par le Minister&didarités et de laghté et leSecrétariat

RQOGIFG OKI NBS RSa éthildresEaun(y iois)auktegsfdau @drirhd8eSeh des enjeux concernés.

{QAf SEAAGS RS y2Y0oNBdzaSa NBaaz2dz2NOSa R20dzySyidl ANBa LI
LISNB2yySa Sy aAiitdz dAzy RS KIYyRAOI L 2dz Rédanitidgh@ kA 1 S O
tégie nationale de santé, plan prévention, stratégie de lutte contre la pauvreté, réferh@®®%Santé », politique
AYGSNYAYAAGSNASEES adzNJ £ S KIFIYyRAOIFILE SG§O® ! FAY RQStl o2
sibles, nous avons adopté une approche opérationngligvilégiant la consultation des acteugsii interviennent

L2 dzNJ £ QF 0084 | dzE RNRAGa SO | dzE a2Aya RSa LISNaz2yySa Sy
Il est matériellement impossible de rencontrer tousile 2 LIS NJ { S dzNﬁ Si aaz20AldA2ya |d
fQFYSEtAZ2NF A2y RS fQFrO008a t fF alyidisS RS&a o ™Wade-A2ya R
sonnes en situation de handicap, dont 1,6 millsant en situation de pauvreté. &S acteurs expérimentent sur le

territoire de nouvelles organisations ou de nouveaux outils au bénéfice des assurés, des professionnels de santé ou
des structures sanitaires et médisociales.

Nous avons néanmoins rencontré les principales associatiored®mnnes handicapées et les associations qui
FOO2YLI IySyid tSa& LISNE2yySa Sy &aAriddz dA2y RS LINBOIFNARGS]
maladie et les opérateurs intervenant dans le champ de la santé et du handidag\(&a & Sy Issiiran2e/mtat S R QI
ladie - CNAM-, agences régionales de santARS, Caisse nationale de solidarité pour I'autonomiENSA,etc.),

f Sa FTSRSNI GA2ya vV ingitutdlerechefche eKddcurdhtétibnten EconBniiecde i SHIROESR
lesconseily  GA2yl dzE O2yadz GFGAFAS | AyaA 1jdzQdzy SyasSyoetS RS |
handicap et de la pauvreté. Nous avons également auditionné des personnes qui connaissent ou qui ont traversé

des périodes de précarité ou de handicapgei nousont relaté les nombreuses difficultés rencontrées tout au

long de leur parcours de santé.

De miavril a fin juin 2018, prés dé0 organismes ont ainsi été ditionnés, impliquant plus deGD personnes,

dont la liste figure en annex2du rappord® / S& | dzZRAGA2y & 2y G LISN¥A& RS RA&LR
YrAaaAizya SiG FOGA@GAGSa RSa | OGSdz2NE Sy YI GASNEB oRdl OC)éé
précarité. Elles ont aussi permis de recueillir leur pointde dztd f S& LA &aGSa RQFYSEA2NI GA 2y
fS LINBaSyid NILILERNIS +dzEljdzSttSa fSa | OGSdzNE 2y | RKSNB
F dzi SdzZNBER S yQSy3af 208y EbemotannﬁweizUlé%aontﬁbﬂws eh anhedkaidh eappart). LJ2 & & A
9ffSa ysSOSaaAGSyd LI NI FAfEfSdNAE RQsiGNB AyaidNdzai §Sa (SOKy

b2dza NBYSNODA2ya fQSyasSvyotS RSa I OGSdaNB SiG LISNER2YYySa |
ou lors de nos échanges, a alimenter ce rapport. La richesse des échanges et des éléments apportés témoigne de

f QSy 3 3SYSyid RSa | OGSdzNB adzNJ £ Sa ljdzSaitAaizya RQIFOOsa t
sonnes en situation de pauvreté. Nousmercions par ailleurs Dominique Lassdisivielle, administratrice civile

YAaS t RAALRAAGAZY sy F LJJdzA & £ YAaaAzyo 9yFAyZ I Y
CMU/ = t fF F2rAa Sy GSN¥S& RQ2WNHI AN GIARY RSIAY [ {dEREAIIZA 210N
tions, rédaction). Nous tenons tout particulierement a remercier Gwénaélle Le Bohec, directrice adjointe du Fonds
CMUC.

! Le dénombrement des personnes en situation de handicap posifarstés: enfonction du caractére plus ou moins restrictif

de la définition du handicap retenu, il conduit & un nombre de personnes handicapées allant de 1 million & plus desl1 million

Selon une étude de la Drees publiée en mars 2017, le nombezstmpesie 15 a 64 anse déclarant en situation de handicap

0 Sy NI AlinBayfon frizignslle oRdzy S NB O2y y | A & &l y Géhdidapadvdita alis Ng 1dnilighS enR Q dzy
2010.Leaur taux de pauvretétteignait 13,8% avec de fortes giarités en fonction du handicap. Cf.rexe 4

290y LI NI AOdzZ ASNE fSa S@2fdziaizya ysOSaalANBa bt f QlF Ygtes2 NI (A 2y
travaux du délégué interministériel a la prévention et a la lutte contigalavreté des enfants et des jeunes ne sont pas évo-

guées dans le présent rapport.
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Nosprincipalesrecommandations

Rendreeffectif le droit a une couverture santé
f Rendrel dzii 2 Y I duvdjtazSdu trélt CMUC aux bénéficiaires du RS#t son renouvelle-
ment (ACS auxénéficiairesdé Q! ' I Sy aAlGdzZ A2y RS LINBOIFNRGSO
T { SOdNRASNI S KINX¥2yAaSNI f QA y &S0/NHacni AL Jize R df 1R NE2AS
surdesconmi S& RS &ddzZAPA Sy iadNB f QlFaadcaNIyOoS YIflIRAS S

Rendreles soins financierement accessibles
f hFFNAN [ dzE 6SYSTFAOALFIANBEA RS Q! / { -G58hsésPedzdS NI
a charge sur leurs dépenses de santé
1 Réduire et harmoiser les restea chargepour lesdispostifs médicaux

CIrOAfAOSNItQlFIO08a t ftIF alyudas

1 Repérer, orienter et accompagneles personneSy & QI LJLJdz2 | y ({PFIDASEE I8 S RA &
CNAM eten développant lepartenariats

1 Doterlesdispositifs mobiles du aller-vers» de financements pérennes assurer une meilleure
couverturede ces dispositifs sur le territoire

 Doterf S& &aiGNHzO(GdzNE&a RQKSOSNESYSyG a20Alft RS 02Y
aA2yySta RS alyids OF LI efs &s strivtQrasNshnBajfds etNdédic6 & LIS
sociales adaptées.

Mieux valoriser les spécificités de la prise en charge
1 Valorier le temps et la complexité de prise en charge dans les soins de ville, les structures sani-
taires et médicesociales
1 Finaliser, renck transparent et homogéne sur le temire le panier de soins des établissements
médicosociaux

Assurer un pilotage efficient de Isanté de ces populations a tous les niveaux
1 Intégrer des indicateurs de suivi de la santé de ces populations dans tlicagon et
f QSO tdzZ GAZ2Y RSa SidlofAaasociduyia Si aSNBAOSa
f Mettre en place un obswatoire delasantéS i RS f QI GQésdpdrsotners sitdiafioh y &
dehandicapt A y & ob$edzoire delasan® i RS f QI Oed&igranksdzE a2 Ay a
f Fournirannuellement alParlementdesindicateurs relatifd.  f QF 008 a +t €t &l yids
situation de handicap et en situation de précarité
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1. La commande

tFNJfSGOGNB RS YAaaArzy Rdz ¢ | ONAE wnmyI fI aAyAadNB R
YASN) YAYyAaGNBS OKIFINHSS RS& LISNa2yySa KIFIYyRAOIFLISSa y?2
ddzaOSLIiAGf éé RBY YSYAXNBNBE NBE REOEGO&EA | dzE RNRAGA RS al
LINBE@SyiGAz2y RSa LISNE2yySa Sy &aAddz A2y RS KFYyRAOFLI Si
un rapport du Gouvernement au Parlement inscrit en loi darftement de la sécurité sociale pour 2018. Ce rap-

port porte « notamment sur les restes a charge en santé liés au handicap, le niveau des avances de frais et le
renoncement aux soins pour motifs financier ».

Les besoins en soins courants sont plus fréquemninsatisfaits pour les personnes en situation de handicap ou

en situation de précarité, en particuligr Q1 I RE& O A2ya RS LINB@SyiGAzy Si RSa
GNF RdZANB LI NJ dzy S RSGSNR2NI A2y Raticuliedes doilis bic&entaites, § S 3 Sy
auxquels ces populations recourent beaucoup moins que la population générale, mais également des soins gynéco-
logiques, ophtalmologiques, cardi@scuaires, psychiques, etc.

[ QF YSEA2NI GA2Yy Rdz redhmeden dithidiion ReShandigap § @cerfiit été JBaffirmée comme

dzy S LINA2NARGS f2NARA Rdz O2YAGS AYUGSNN¥YAYAAGSNASE Rdz KIFyRA
sonnes les plus modestes constitue également une priorité de politique pubkqrés plusieurs plans successifs

de lutte contre lapauvreté,f S I2 dz@SNY SYSy i | y2YYS dzy’ R$t $3dzS A Yy i S NI A
IAS ylLiA2y+FtS RS LINB@GSylAz2y SG RS fdziidS O2ydiNB 1+ LI
constitue un axe fondamental.

{dzNTi2dziz €S LINBaSyd NI LILR NI
fructifierle « capitad Y4 S n RS (2dzax |
du systéme de santé.

G RFya fQSaLINRG F
GA2Y lesehgeldisdzid A @S

Si le périmétre de la mission peut paraitre en premiére approcheublen LJ- NOS |j dzQAt 02y OSNY !
FNBAYya t fQFEOOsa | dzE da2Aya RS RSdzE LR Lz I A2y & |jdzA LI
meédes apparaissent po@utant largement similaire§. QS G A 2t 234 S RS& RAFFAOdA 6S& RQl
prévention de ces deux populations renvoie ainsi a des facteurs communs : renoncement aux soins pour raisons
financiéres, difficultés@l OO0sa t f Q2FFNB RS &a2Ayasz O2YLX SEAGS Rdz aéa
de soins, insuffisance des moyens financRISRA Sa t f QetOsa t+ I alyidsS:

O9YFAYS £S& NBYSRS& LJI2dzNJ I YSE A2NBN f aicap@8 de précaritélreflea | y i S
tent les enjeux auxquels est confronté notre systeme de santé actuel. lls ne renvoient pas seulement & la nécessité
RQdzyS | LILINRPOKS LJ dza Ay Of dzZAA @S Rdz a@ad(8YS R@résantégii Sz I
dans ce rapporsont susceptibles de préfigur@our certainesce que pourraient étre les solutions pour faire évo-

luer notre systéme de santé.
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2.[ S O2yadl i Yacdesadix dbis@&t@laOf S 3
santé: une réalitéconfirméemais des inconnues

Leprésent rapport expose de maniére synthétique les constats déja étayés par de nombreuses études ou’rapports
ddzNJ £ Sa RATFTFAOMzZ 6§Sa RQIFOO8a |dz RNRBAG t dzyS 02 dz@SNIi dzNB
les causes du plus faible accés aux soins somatiques, psychiques owlentes des personnes handicapées et

des personnes démunies

Il identifie ensuite pour les deux populations les bonnes pratiques, sowsamnblablesqui sont en cours et trace
des voies de solution tantdt communes, tantét spécifiques, aux obstacles identifiés.

{dzNJ £ S KIYyRAOILE S NRUWERNMID (RGH GABLAVSI9dZE LA NYY & yO 22ddrlyy (i
personnes en situation de handicap en France confirme les diagnostics déja établis par |Autauit& de santé
(HAS) en 2008, par Pascal Jacob dans son rapport de 2013 et Denis Piveteaardeapport «éro sans solu-
tions» de 2014ainsiquepat S I dzZA RS RQF YSE A2NI GA2y RSa LINI GAljdzS&a LINET
5lya £S R2YFAYS RS I LINBOINRGST tSa 206aidl Of SdlesNBSy 02y
deux ansparle FondsCMU Rl ya S OFRNBE RS tQ206ft A3l (A2 ycoRet@&  dzl G A

maladie universelleGMU® Lt a 2y G LI NJ FAffSdNE FIAG Q20280 RS NIL
chimbaud «40 propositons pour un choc de solidaritf RS wHnamoX fSa SiGdzRS& RS f QL
f QSyljdzsiGS alyids S LINRGSOGA2Y a20A1tS 69{t{vX SiG RSa

ciliation fixe (migrants, SDE&tc.)°.

[ QSy a S Yestravawrdtter® en avant les difficultés d'accés et de continuité des soins courants pour les
personnes en situation de handicap ou de précarité pour des raisons financiéres, pour des raisons l@icant-a

LX SEAGS RQLFOOs A& tloffiz/dd soidg dugSadtiGueNibiessidnyelfes§ & I'appréhension des soins
par les personnes ou leur entourggac. Ces raisons peuvent induire un renoncement aux soins, des retards et des
besoins de soins alourdis du fait d'un état de santé ajt§ué corstituent une réelle dégradation de la qualité du
parcours de soins et de vie.

Entre24% et369R S LISNE 2y Yy Sa LI dz&NBa |j dzA LJ2 dzNNJ A Sy vialac@yeS FA OA SN
ture maladie universelle complémentair€EMIUQ Y Q& 2 y i skdbitientral530e 2i8\ilions de personnes
pauvres).

Si les explications du non recours a la G®lSont multiples, la kon demande»’ en raison de la complexité des
RSYIINDOKSa Sy Sad €S FFOGSdz2NI LINAYOALI fd [QFoaSyO0S RS O
tue aussi un facteur de non recours pour certaines populations (jeunes les plus précaires, personnes isolées).

[ LINRPLRNIAZ2Y RS LIS NEde ¥lg @apléshenibire Na@ 3z nyoiieDlas irhportarte

selon les estimations de @irection de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiPREES entre

49%et 64%des personnd St A I A 0 fr&aéuru AQdisgositif &dl2@1@oit entre 1 et2,3 millions de per-

sonned. Ce noANB 02 dzZNBE & QSELJ AljdzS LI NJ dzyS +6aSy0S RS O2yyl A
RSYINOKSa FTRYAYAAUNT GAPSa L&iszhde de réestBRacNdrge gb@idtidlemént ima & dzN.
LR NIIFyda adz2NJ OSNIFAya az2iya O2dzNyyda GSta 1jdzS € Q2 LA

3 Cf.Bibliographie

iCfannexe B ey (iKsaS RS fQSGdzRS Lw59{ RS Hnmp adzNJ f QF O0s8a& | dzE &2 A
dicap.

5 Notamment: Agerce nouvelle des solidarités active€omment mieux prendre en charge la santé des personnes sans domi-

cile, repérages de pratiques innovantgguin 2016T Sy ljdzsiS {!a9b¢! RS tQLb{9waX NI I dz
SAMU social comme des nombreuassociations spécialisées dans la lutte contre la précarité et méme des thésdgsséc

6] QSadAYlFGA2Y Rdz (ldzE RS y2y NBO2dz2NE Said F2d2NYyAS Sy F2dz2NOKSI
7 Sur la typologie des motifs de non recoumirt S& (NI @ dzE RS f Qh o & SNII (2 A(Qdenoke)iz y2y NBC
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De plus, ralgré la gratuité des soins, un bénéficiaire de la @b&lr trois déclare avoir renoncé @ moins un soin

pour des raisons financiéréd_es personnes en situation de handicap renoncent également dans des proportions
importantesaux soins seules 48% des personnes ayant des limitations motrices ont accés a des soins dentaires
contre 56% dans-l LJ2 LJdzf  GA2Yy 3JISYSNIfSd [ QSOFNI Said SyO2NB L d:
lant dont seulement 44% accédent aux soitesitaires

Il en est de méme pour les soins gynécologiqulesprobabilité moyenne de recours des femmes est de 49% en
poLddzf F A2y 3ISYSNItS YIFIAa SttS yS &aQSts@dS |jdzQt o1 LI2 dzN
les femmes en fauteuil roulant et a 40% pour les femmes déclarant des limitations cogfieesnéxes).

Pour autant)espersonnesen situdion de handicap ou de précarigbnt plus exposées que les autres au risque de
pathologies lourdes. Dans son rapport charges et produits de 2016, la CNAM a notamment mis en évidence une
LINBE@I £t SyO0S RS& LI (K2t 23ASa LXSdtide I8 CNI@Sraphd2t dzAdpopufation 6 Sy S F
générale. lls sont ainsi beaucoup plus exposés aux maladies psychiatriques, au diabéte, aux maladies cardio
vasculaires. La fréquentdes maladies psychiatriques est par exemple 2,1 fois plus élevée pournéicisires

de la CMUWC que pour les autres assurés du régime général. Elle est 6,2 fois plus élevée pour les bénéficiaires de
fQ/{®d t2dz2NJ S RAIFI68GSET ¢S NR&AI|dzS Sa{ RSdzE F2Aa LIX dz&a ¢
[ QSGdzRS Y2y i NB RNBY d2EYNESn LI IdzzS Sft S@SS RSa LI K2t 23ASa
OSYGNB adzNJ f Sa LISNA2Y Y Slocation 3UR AdOlted I@Sdicap&dAHi ozt cellashiB & RS
bénéficentR Qdzy S LINBalGl A2y RQAY Sl ARAGISO®

/| 2y OSNYFyld €S KIFEYRAOFLI LJA@OKAIdzST t QS&ALISNI yOS RS @GAS F
tée de 10 a 20 ans par rapport a la population générale, et leur taux de mortalité est trois a cing fois supérieur
(OMS, 2015). Les maladies aiavasculaires et celles liées au tabac représentent les principales causes de déces

des personnes atteintes de troubles psychiques. Par exemple, une perponnéaquelleun diagnostic de schizo-

phrénie ou de troubles bipolaires a été établi aurait 2 aF2 A a LJ dza RS NAxaljdzS RS Y2
cardiovasculaire que la population générale.

alfANB 0Sa Ozy
f QF aadzN> yOS Yl
cernées.

En tout état de cause@QIK ST SNRISYSA UGS RS& Y2RS& RSsitudpydhamdnd @y i RS:
regard du type de limitations fonctionnelles, au regard de la reconnaissanceiathative par lesnaisons dépar-

tementales des personnes handicapé@dDPH-= S Od0 NBYR (NBa RAFFAOAES f QSES|
KFYRAOFLISSa RIya S OKI YL RdzdeINGlioSyld millkhslde jetdniesida S dzNJ Y 2

fS ONRGSENB RQSAGAYIGA2Yy NBGSydzd 5S& GNIF O dzE RS NI LILINE
par les MDPH et les critéres pathologiques (tgffection de longue durée ALD-) nous semblent a cet égard né-

cessaires.

—~ ax

Grda FEFNYFydGa adaN € QSal d RS alyids RSa
FRAS vy S FLIMNS GIRIASNEIO (LI &S GR CBAERKS ydZaAGTAAZESNY f RO

8/ 2y (NB Hcx LIRdzNI f QSy a $xand. BépdR<® a fa huedtithadueirs-désid@uye d&riieds mois; avez

vous renoncé pour vouséme a des soins pour raisohs\ Y F Y OASNB&a K nX RSNYASNB SylidzsisS 9{t
9 Pour les personnes de moinsde 60 ans, risjd&@f  GAF& | 2dzA6.S&8 &dzNJ f QN3IS SiG £S &ASES
1022 fois plus élevé pour les titulaires de la GEBAL2,4 fois plus élevé pour les titulairestd® ! / {
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3. Les principes

Les principes qui nous ont guidés tout au long de cette mission pour établir nos propositions répondent a plusieurs
objectifs:

3.1.Redonnerune placecedt- £ S £ f QAYRA @A Rdz

b2dza | @d2ya GSydisS RQFR2LIISNI I @Aani2yle &biaistratieNnb @afy Sa LI
cro». Nous avons pour cela notamment consulté les associations de personnes en situation de handicap ou de
précarité, mais tenu également a recueillir des témoignages et points de vue de personnes directement concer-
nées par la ggcarité et le handicap.

/2yF2N¥SYSy G dz OFRNI3IS RS tF €SGGNB RS vYAaaarazys f+ Y
YySYSyid ljdzA F2yiG 20adGl0tS t fQF0O0O8& | dz RNRAG SiG | dzE a2
enaAlddzr GA2y RS LINBOIFNARGSS 1jdzSt 1jdzS az2AdG £ SAAK pehdBn RQI A R

}\ .

a
R QA Yy @ AliDcdiveliugepar la protection maladie universeiarla CMUGC parf Q! parf QF A RS d¥ S
f a9 AME- ou absence ttale ou partielle de couverture).

t I NI FAffSdzZNARYE dzyS FGdESydGAz2y LI NIOIAOdzZ AS§NB | SiGS LRNISS
sonnes démunies en situation irréguliere

3.2. Promouvoir K aller-vers»

Ces populations vulnérables ont s@nt perdu confiance dans le systéme de soin et / ou ne sont pas assez accom-
pagnées vers le soin par leur environnement. De plus, le rapport & leur esipsuvent altéréet «f QSy iI5NB G A Sy
2dz £ S adzA@A RS f SdzNJ &l yi S po@8ledill eStyionOdhns dignlideg®as Diioiredled  dzy
LISYASNJ ljdzS I -YISWNE2PFRHE ANE RBDBY{SG aQAYyISNBaasSNI t &t
surcroit, une partie des populations concernées par ce rapport éprouve des diffieuttdsner des démarches
administratives complexes.

Il faut donc changer de paradigménverser le fonctionnement du modéle de santé en généralisant la démarche
dS «éllér-vers», de maniére a ce quele droit, le soin et la prévention aillent & la peme» et non plus
f QOAYVOSNES O

33.wWwSLISYasSNI I NBalLkRyaloAftAGS S4 € QAYLIX .

La santé notamment la prévention et les soirurants-y QI LILJF N» A G LI & , catidoNe@mety S LINA
dans le champ du handicaaussi bien pour les professionnels du secteur sanitaire que médicial, les aidants,

les associations, les institutionnelBe nombreux facteurs peuvent expliquer ce constat, dont notamment les nom-

breux autres besoins primaires des personnes handicapé® dz Sy SEOf dzaA2y @ /'S yoSaid L
Mais il y a un devoir a se mobiliser collectivement pour remédier a cette situation discriminante et inacceptable. La
bonne santé, malgré des déficiences des difficultés socialesst un élér8y i Y I 2SdzNJ RS f QI dzi 2
f QAyOf dzaA2yd 9fftS yS LISdzi sUNB 2060GSydzS .lj dzS LI NJ dzy S LIND
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~

34.ClF @2NA&ASNI RSE LINRPLRAAGAZ2Y A |jgourlad QA Y O
prévention que le soin

Les solutions pour asserr un acces aux soins et a la santé ne sauraient étre exclusives pour ces personnes. Des
réponses qui se voudraient exclusivement dédig@es personnes en situation de handicap ou de précamiésen-

tent plusieurs inconvénients majeurs. Elles se heurtert ® A y OF LI OA (S RiddzR Q(ﬂ%ﬁ g DR smsy
nationale; eIIes;/S LISdz@Sy i siGNB YAaSa Sy dzzoNB RlIya (2dza fSa R?
ISN¥S& RS fF RAAONAYAYLFGA2YZ fdedosdjSHxnEs (yREHR a LIRB T § & dz2N2
a40Q200dzLISNJ RSa LISNm2yySa Sy é)\udzl GA2y RS @dz YSNI oAt )\GS,
f Q21LJJ24S RQdzyS I LILINROKS a20ASDRIVY Sdzf SO B/ SSIAT RIS Aot
récemment, dans ses orientations stratégiques.

Nous avons donc privilégié des propositions qui soient les plus intégrées possibles dans le droit commun et qui
aQF LILJzA Sy G &dzNJ £t QSyaSyot S RS& LINRPTFSaaAz2yychtides Sriic- RSa &
GdzNB& LI dza +F RIFLIISSa yS LISdzi SEA&GSNI ljdzS ar StfSa &SN
dans leur capacité a prendre en c¢ha la santé deespatients.
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PARTIE ILes propositions
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1. SOSNJ £ S& o0F NNAS NBsantéFA Yy I y C

ISGSNI £ 54 O0F NNASNBA FAYIYyOASNBa RQFOOsa t fI1 ablyas a
couveture santé (potection maladie universelle, CMO, ACS, AMEicO S RQS@AGSNI £ S& NHzLIG dz
ture./ QSaid S yréllegksadinS finhliBigfdrent accessibles en réduisant, voire en annulant la participation des
personnes en situation de handicap ou de précarité a leurs frais de santé.

Le renoncement aux soins pour motif financier esteffetf S LINRA y O A LJI dux sdildélBdurgntstet aflaQl OO § :
préventiont'® / QSaid OtLtO2ZWRNREAAY &L RS I ONB I SinBfr RIGRdU 27 / a! =
juillet 1999.

La CMUWC compleéte la couverture maladie du régime de base pour assurer la gratuité des soinénatix
ciaires dont les ressources sont particulierement faisleSelon les derniéres études de la DREE®; couverture
limite significativement le renoncement aux soins pour raisons financieres. Détenir |a00&Mdbit ainsi de moitié
le risque derenoncer a des soins par rapport a des personnes sans complémentaire santé présentant les mémes
caractéristiques sociéconomiques et un état de santé comparable. Le role protecteur de la-CMbt surtout
visible pour les prestations les moins bien pri&¢¢y OKI NHS LJ NJ f QI a & dadihsydénfirey' | f I RA
(notamment prothétiques) et optique.

Toutefois,plusieursmillions de personnes en situation de handicap eti de précarité ne bénéficient pas de la
CMUC et se trouvent en conséquence egpes a des restes a charge ou a des primes sur leur contrat de couver-
ture complémentaire qui altérent leur capacité a accéder aux soins.

/ SNIFAyaz R2yil AAf&nt ac@y HESCGRISANBEan nRS LI2@NI | G ISy dzSNI £ Q
CMUC, cette aide est dstinée aux personnes pauvres dont les revenus sooinpris entre le plafond de res-
sources de la CMQ et 35% de ce plafoRd EleLISNY SG RS FAY I YyOSNJ (G2dzi 2dz LI NI A
complémentaire santé privé choisir parmiea O2 y (i N} Ga RS O2YLX SYSyYy(dlFANB &l yds
bon rapport qualité / pri{cf. annexes6 et 11).

1.1. Rendre effectif le droit a une couverture de santé

5534 YS&adzZNBEA RS AAYLIX AFAOFGAZ2Y S RSa dérmidied ahgas par@es 002 Y L.
pouvoirs publics et les principaux opérateucs énnexe8). Le formulaireRS RSYIF YRS 02 YYdzy S LJ2 dzN
delaCMY S GACR & notafment été trés récemment simplifié (réduction du nombre de pages et du nombre

de piecegustificatives).

{A OS& RSYINODKSa (GSY2Aa3aySyid RS I @2t2y{iS RS fdziidSNI C
dzy S Ay Tt SEA2Yy RIya f Sa leyBasureS delsimpti®atiored madaliceNde gét@e&iondest | RA S
populatoy & St A3IA06f Sa Si RQAyalGNHzOGA2Yy RSa RNRAGA yQdziAf A&
le datamining et la dématérialisation des données. Il en résulte une grande hétérogénéité de détection et
RQIFIO02YLJI Iy SYSyYy (i R Brbs enid l@sTégiNg etlettd led daiskeikfyl-aiRa plogizsion du

taux de recourswux droitstrés lente.

1.1.1.Identifier les bénéficiaires potentiels

1.1.1.1.1dentifier les bénéficiaires potentiels en interrogeant les fichiers des administrations

/ 2YYS f Qla goRriddisddmptéis dans son rapport sur le Fonds-CMb 2015, a la différence des droits

b £ QlFaadaNI yOS YIfITRAS 26t A3 G2ANB BffigatdilesipSur I8sisaldiéaa O2 Y LI

CMUW Si tQ!/{ yQ2yi oldpéaurldgperdonndslqud éndexiBlissend lesicahditibns. Dans tous

tSa OlFaxz SttS R2AQOSyiG tS& RSYFYRSNE &a2A0 RS YIFyaA
a 2

4 3 s NB
2NHIYA&YS OAl dzE 2dz RQI dzii NB sociduyf.i SNBSSy yia 61 aaz2Orl i

t
a 17

11Cf. la partie constat du présent rapport.
12|nférieures a 734urospar mois pour une personne seule.
13 Ressources comprises entre 734 euros et 991 euros par mois pour une personne seule.
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Le caractere quérable de ces dispositifs induit des contraintes tres fortes sur les formalités a effectuer par leurs
RSYIFYRSdzZNE O2YYS adzNJ £ OKI NH qurfavbridde had feo@rs AnSidutte NB | v A &
contre le norrecours aux droitsalaCMU 2dz £ £ Q! / { &dzllll2aS RQARSYGAFASNI €S
commencer par celles qui réunissent les conditions de ressources

La Déclaratiorsociale nominativé DSN)simplifiéeet le prélevement a la source (BAouvrent des voies nou-
velles pour repérer les populations qui répondent aux conditions de ressdfirces

Le rapportR S nspe@tion générale des affaires sociates D! { UlInsfettionRy8néral€des financ@SH de
juin 2017, relatif & la modernisatin de la délivrance des prestations sociaf@®pose un schéma cible pour parve-

YANI £ dzy NBOSyaSySyld O2YLX S Si O2yiSYLR2NIAYy RSa NBaa
automatiquement la partie salaire des bases ressources deséassiomplétée par la mise en place d'une déclara-

tion nominative complémentaire (DNC) mensuelle pour le recensement des autres revenus imposables et des
revenus versés par des tiers. Cela permettrait le-n@rplissage des principales ressources des béia@fes po-
tentielsdelaCMy  SiG RS Q! / {Z alya L32dzNJ I dzliil yid LISNXYSGGNB dzy S
ressources prises en compte pour ledroitala@MU S G t f Q! / { :eleg obmiporfeit ed reéniisingnhS &
imposales, les dos familiaux, etc.

/ Sa R2YyySSa LIRdAdINNIASYyd siGNB O2yadzZ GFofSa t LI-NIAN R
Carrefour de la Sécurité sociale belgk §nnexe B).

I tQAYyadl NI Rdz YSOFyA&aYS dziAfAasS R Sdiddikseraitaalory gossbiN] H My
ROARSYUGATASNE Sy F2yO0iGAz2y RS I O2YLRaiAldAzy Rdz F28SNJ
ser le bénéfice et de préemplir le formulaire de demande.

En cible, outre la fiabilisation des donnéés e Rdz LINR OSa &ddza RQIFGGNROdziA2Y RS& RN
JFrAya RS 3SaidAzy Handui padrraiented mis@ profivgodaleRverS: les personnes

non identifiées dans les bases fiscales et socitiesnforcerf QI 002 Y LI Iy SY S yedis |eB Sots et IS NE 2 V' Y
prévention(cf. partie 2 du rapport)

9y FAddSyRIylG S RSLX2ASYSyd SFFSOGAT RS (StfSa az2f dzia:
nées entre les différents opérateurs de la Sé&éusociale afin de rendre automatiques les droits a une couverture
ALyasS ljdzA azyid O2yySESA& | dz deQeyilSd® sol@&ite RAARBA &fcA Y A YI &2 OA | f

Proposition n°1¢ Optimiser le partage des données entre les différeaf®rateurs de la sécurité sate
pour identifier les personnefsagileséligiblesa une couverture santé

We g} Tl @SdzNJ RS € Qdzii A f Aed eniploy2yfs dRBoit privé dBs{2018 hdlr Néclarér &y sal&irgsodti BoisR
LINBOSRSyGd SiG RS ftI YAaasS Sy dzuzNB RS tI RSOfINIGA2Y YSyadzsSt
imposables, lDirection générale desnfances publique@DGFIPRA & L2 aSNF t O2YLIISNI RS unmd RQAY
sur une grande partie des ressources des assurés.

15 Selon les données communiquées par la CNAM & la Cour des comptes, 1 390 ETP et 1 460 ETP étaient respectivement consa-
ONBa& t f QF Q8B SRy AN Igz&d Si t QA ySii N W A{2 YSYRSET MOS Y Y RS &
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112WSYRNB Fdzi2YF GAljdzS tQFGiNROdzGAZ2ZY RSAa RNEAI

1.1.21wSYRNEB | dzii 2 Y (A lj dzS -G a@ bénéfidikiresai RSA gocl®RS I / a |

Les bénéficiaires du RSAckpsont de fait éligibles a la CMLJ le montant du RSA étant inférieur au niveau de
ressources maximal qui ouvre droit a la GI@UIIs sont «éputés satisfaire les conditions [de ressource§]per-
YSGial yd RQI OO PeuBaNt lenorf recoursla CMUC parmi cette population est de 26%En effet,
le fait de disposer de plein droitdelaCMU yS RA&LISyaS LI a tSa o0SYSFTFAOAIFANS
FRYAYAAGNI GAPS RS RSYFYRS I dzLJNBa RS f Scumhlificd Hahsicd Gis RQl a &
F2dzNYAGdzZNBE RQdzyS FGaSaidlridAaz2y RS NBaaz2dz2NOSa St of AS LI
En 20128, les bénéficiaires du RSA socle non couverts par la-CMxkpliquaient cette absence de couverture
par des mtifs qui renvoient a une absence de connaissance du dispositif et de ses avantagepersonne sur
deux estime que son revenu est trop élevé pour bénéficier de la-CMli indique étre déja couvert par une mu-
tuelle.

En termes de finances sociales, Zlbi A YYSRALF G RS f QI & i NICauehénéfighairds dui 2 Y I { A
w{! RSLISYRNI Rdz O2YLRNILISYSyli RS O2yaz2yYYlLiAz2y RS az2aiya
YySEA2Y RS& aeails t8sies RRX}A Y R2ONMIIA@NRE dESOYEA 8 A58 SAINA Y ANB A |
maladie CPAN), cette mesure se traduirait a trés court terme par des économies de colts de gestion pour la
branche maladi® & dzLILINS & aA 2y RS I f 2dz2NRSdzNJ RQAYyaid NUzOGA2y RSa |
moyens dédiés a leur récupération).

A moyenlong terme, le recours aux soins comme a la prévention en santé génére des économies sur les dé-
penses de santé. Ces économies ont été chiffrées en 2013 Bectétariat général pour la modernisation de
I'action publique(SGMAPdans le cadre du rapportréhimbaudY f QSO2y 2YAS ISy SNBSestLJ NJ £ S
estimée a 1000 eurospar foyer, a 30@urosLJ2 dzNJ f Q! / { & { St 2y 0O0Sa Sainduivpaii A2y ax
fQFGONROdzOA2Y | @ Wandiidialjedz®u RBA ST B @i vaY A £ A2y.a RQSdzNPR &

[ QF GGNROdz A 2y | dzii 2 YCadraitlpnzSobritdz BN A & R St IV R &R RFPsi ISR Q 6 dzNP
bénéficiaires du RSA concernés consommaient en moyenne comme les titulaires actuels deGa c&\jui cons-

titue une hypothése forteCe co(t de 300 A £ f A 2 Vv Be tieéhDBmipkePhEdes économies en gestion pour
fassurance maladie, ni des économies a termes sur les dépenses de santé.

1.1.3.Eviter les ruptures de droit

1.1.3.1.Rendre automatique le renouvellement des droitd2 dzNJ £ S& | € f 20F G ANBA& Rdz w{

[ £2A NBtFGAGBS £ tQFRFLIIFGA2Y RS tF a20ASGS |Fdz OAS.
f1Q { LJ2 dzNJ f S a allodatior? d@ Isdlidarké\aBxdpersdodnestagkasPA2 dz RS f odafidBs d@ S& | f ¢
minimum vieillesse, & compterde 2006 / S adz2SG y Ql LJ & S @GBRSA dtkebxigferchid2 dzNJ f S
ventf QL. 1 |

Le renouvellement automatique du droit a la CNILpour les bénéficiaires du RSA serait une mesure de simpli-
ficaionF 2 NI SZ ljdzA &AQAYAONANIAG RIFEya fF RSYIFINOKS 3t26l¢tS
dans la continuité du renouvellement automatique pour lesléitres du minimum vieillesse.

Elle aurait de plus un codt faible, au maximumfd® 2 NeRBIBA f £ A 2 y'¥si ldRtGrSitdzER personnes
concernées consommait des soins au méme niveau que la consommation moyenne des bénéficiaires actuels de la
CMU/ © /& O2Hi yS§ GASYd LI a O02YLIES RSy I3 4 GasBahdeia-@sOQ y
ladie)et de moyenrlong terme(sur les dépenses de saniéjluites par une telle mesure.

16 Article L.8612 du code de la sécurité sociale.

17 Soit environ 70000 personnes non couvertes par la GBIQur les 3,5 millions de personnes couvertes par le RSA en dé-
cembre D17.

18 Enquéte auprés des bénéficiaires de minimas sociaux 2012 de la DREES. Cf. rapport sur les minimas sociaux et les prestations
sociales, édition 2017, DREES.

19 Estimation Fonds CMO.
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Demém& | dzOdzy RA&LIZAAGAT LI NIOAOdzZ ASNI yQSaid LINBDdz LI2 dzNJ ¢
SP2ft dzS LISdzd 9y SF¥ESFI ARQIRISNK & diNE  Rvk BEfaihdel desSalocaaites y a S NI
RS Q11 S&ad LI Nb200%2AYNS RSY 2 F LR@ING OSdzE &t yid dzy G d
2dz L) dza Si Y2Aya RS wmo: LIJ2 dadtité riEdnnulebtre 30&leti79% NB & | & y i dz

Proposition n°2 Rendreautomatique QI G G NA 6 dzil A 2y S (es drois aNeROME dax DénéfiS Yy Sy i R
ciaires du RSA socle, pour des bénéficiaires qui sont de fait dans le dedenjpi CMU de juillet 1999.

Proposition n<3 - Une mesure de simplification fortéavorable aux personnes cumulant handicap et préca
rité, 02y aAA0GSNFAG Sy dzy NBy2dz@Stt SYSyid | dzi2 Yl GAljfdzS
unique ressource.

Pl
w

hdziNB f Sa RATTAOde ddyertur&ks@ntéQdes situatlorz deRipRiredide droit dnt été identifiées

par la mission.

1.1.32! a3dz2NBENJ £ S YFAY(iASYy RS& RNRAGA RSa 0SYSFTAOAI ANSB:
Nous appuyons une proposition qui fait partie des 113 propositions podliorer le quotidien des personnes

en situation de handicap remises par Adrien Taquet et-Jgancois Sees au Gouvernement en mai 2018.

Les personnes en situatiae K I Y RA Ol LJ 0 SYSFAOAIFANBAa RS fQ! !l LISNRSyi
longdzS RS LX dzA cn 22dz2NEX &l dzZF aQifa OljdAGiSyd €S F2NFIFA
si leur conjoint ne travaille pas pour un motif reconnu pacdamission des droits et de l'autonomie des per-

sonnes handicapéedls nepercoivent ainsi plugueH n p € LX) leYook & une AAH a 100% est rétabli a

f QA&4dzS RS tQK2aLMAGlItA&alrGA2yY al NBRdAzOGAZ2Y Rdz2NI yd €S
importantes ne permettant pas au bénéficiaire de m&nf A NJ € S LI ASYSyidi RS aSa OKLI NBH
(charges locatives, rémunération des aidants).

A2y NBO2YYFIYRS RS YIAYGSYAN £ $a&8 RNER?

Proposition nd - [ | YA aa
GA2y f2y3dzSo

RQKZ2ALAGEE AAL

1.1.3.3.Eviterlesrupturesd® NR A i f 2NAR RSa NBy2dz0Stt SyYSyia RS Q! /

9y NI Aazy RS& RStl A& RS (oblyakoiiesies SighianddsidiNienbudiemardziel y O S
fQl/{ 2dz RSa NBGIFNRA& LINJus ddndardhbesf il@st fréquert gaNJa dateldiR rdmd: S F TS O
YSydi RS tQ!'/{ &a2iaid fS3ISENBYSyild LIRaAGSNASANB t fF RIGS
complémentaires a faire souscrire un contrat de sortie de quelques jours aux assurés comca@riésyiterRI€s
interruptions de couverture.

20 Minima sociaux et prestations socialddénages aux revenus mastes et redistributior Edition 2016 DREES
2Au% GNRAE wnamy S fa@d tbuthéetpar it bdrigficiaie Saksyfessmirse Sad RS ywmdp SdzNpaod [ S
BSNES L)Sdzi siNB AYTFSNASdzZNI f 2 NE |j dafifférer@dile). LISNE2Yyy S RA&LIZ&S RS N
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I FAELF G

Proposition n% ¢ Pour les contrats ACS, dzii 2 N& f A2
bt £t QSOKSI Yy

aSNJ
AYYSRAIFIGSYSyi O2yasOdzirgd

S Yy NBGNRIF QGA DS R
Sa O0S RS& O2yiNI Ga

114{ AYLIX AFASNI £t Q' a9 S KFENXY2YAASNI a2y AyaildNHzO

L'AMEvise a assureune couverture du risque maladie aux personnes étrangeéres en situation irréguliere dans
un triple objectif humanitaire, sanitaire et économiquelle protege les personnes concernées en leur permettant
f QF 008 & évelfifs eficRratijs e jduiblin role important en matiére de santé publique, en évitant que des
FFFSOGA2ya O2ydl 3ASdzaSa y2y az2a3dysSa yS aQSiSyRSyd Rb
penses publiques en évitant les surcodts liés & des soins retardés et praRjués & f QedgNIByréhSa
f hopital.

La prise en charge des personnes en situation irréguliére recouvre en dialitédispositifglistincts(cf. annexe

7):

i [Ql'a9 RS RNRAG O2YYdzy O2dz0NB fSa& RSLISyaiSpusde8mdas yiS R
en situation de précarité (dont les ressources sont inférieures au plafond de 1aG3MU

i Les«soins urgents concernetf Sa& SGONF yISNE Sy aAilddz- A2y ANNBIdzZ ASNB
dzZNBSyia t f QKSs AGHTOOSRSINAZE f 2!, indfadniRE parchl BOMidEsided e Y dzy
France depuis moins de 3 moais.

¢2dza tSa FOGSdz2NE | dzRAGAZ2YYS& f2NAR RS y20NB YrAaaizy
RQ! a9 LINBa&ASYy(GS RSa &antahs yh@dnkezofing &uX Siidiimpbrta® Soyir les populations
02y OSNYysSSaed 9y wnmcxI fSa LISNER2YYSa | 00dzS CASQReSMeEdeR | y &  f ¢
cins duMonde?, dont 54 %étaient en situation irréguliére au jour de leyremiére visite présentaient un retard
RS NBO2dzNB | dzE &2Ay & AYLERNIFYyGd /S NBGFNR Sad aaayl f S
38% des cas nécessitent une prise en charge urgente ou assez urgente.

Par ailleurs, 8 personnes sur 0S5 06 SY SFAOALF ASy i RQF dzOdzy RNRBAG t dzyS O2
visite auUCASQ® f 2 NBR |j dzQSt f Sa L2dz@8F ASyRI ESE SA PHRMEBYRSSY Qb &§Y ST i
2y ANNBIdz A&

AAGAT ljdzp yR Stt84 yQSdlASyd LI a Sy &Arddzd da

Obi SYANJ £ Qa9 RS RNRAG O2YYdzy Said O2YLX SES LJ2dz2NJ f Sa
YFEyljdzZS RS OfFNIS SG RS 02YYdzyAOIF A2y &adzNJ f Sa LIASOSa |
exactement les piéces acceptées et refusédeS( (1 & LIS OA NDdzf | A MibvarRrd dahsQd tempder A & (i NI
RQdzyS OFA&448 t tQldziNnBd [ YA&aaArAz2y |+ LI NI SESYLX S Lidz O
dans leCASQle SeineSaintDenis, que certaines pieces jusgaeaccepées par& CPAM pour évaluer la stabilité
RS NBaARSYyOS yS tQSilASyld LIXdzazr SyaSyRNIyid RS fQay02Yl
f Q2dz@SNI dzNE RSa RNRAGAD b2dzd | @2ya Lz S3IlFf npléyhgd O2y &
RSYFYRS RS fF O2LMAS AyidSaANItS Rdz LI 388U 8IRSE RSdzY SLIA
lement doit étre fournie.

y
5

Propositonn8-[ I YA &daA2y LINBLI2AS RS Of FNARFASNI §f QAYF2NNI GA2Y
ficatives a fournir pour la régularité de séjour et la stabilité de résidésnwele site Améli de la CNAM,
auprés des CPAMa une instruction précise sur lesgees acceptées et refusées, voiia un texte régle-
mentaire)

22 source Médecin du mondegbservatoire2016R S f Ql 008 a I dzE RNRBA (& SBien qudziortaditarya RS
une partie seulement de la population, celle qui se présente daA\B8e Médecins divonde, nous reprenons icés don-

ySSa FldaiS RS R2yySSad 2dzaBNBldRFS OB AZA (S RESRAGOE®SNI RBA & dz
en situation irrégulierg
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Propositonn7-[ I YA &daAz2y LINRL}RAaS S3aFtSYSyd RS aSOAMER RSNJ Si
ddzNJ £ S GSNNRG2ANB LI NI £Sa OF AaaSsa odlafadur deSa céngarisa-NOKS R2
GA2y RS f QA yéﬁN.lij(]AZ)/ RS&4 RNRAGa ! a9 XOdiMipdinBde |[o /t ! a
GAAAE L YyOS RSONI siGNB YIFAyGaSydz O2yOSNYIFyd tF FANNIFGA2

Propositionn8-9 Yy TA Y I y2dza | LIJdz2 2y a ¥ de mbtife@a placd d¢gsRrodaitéd ge R S f QL
O22NRAYIFGA2y Si RQSOKIy3aS&a NB3IdzZ ASNEB SyiaNBS f Q[ &adzNI
personnes en situation irrégulieraNous recommandonsainsi de ciéer des comités de suivi entre
f QFaadzNI yOS YIEIFIRAS SG tSa aaz20AlGAz2yaos

1.2.Rendre les soins financierement accessibles

1.2.1.Réduire les restes a charges en santé des personnes en situation de handicap ou de
précarité

12110 dZAYSYGSNI £ S LI I ARYRZ ROSXRAARAEARS & dElF O2 YLI SY!

[ S LXFF2yR RS NBaaz2dz2NOSa RS tQFARS t fF O2YLX SYSydil
mentaire majoré de 35% Ce systéme entraine des effets de seuil importants entre les bénéficiairés!dé I{ SG S
personnes qui sont dans le droit commun des contrats de complémentaire santé. Cet effet est particulierement
important pour les personnes agées dont les primes sont élevées et qui sont exclues des contrats collectifs obliga-
toires réservés auxatariés.

A
a

Au regard du risque de renchérissement des primes suite a la mise en plack0@%6Santé », il est vraisem-
blable que cet effet de seuil sera encore plus importaf.?Ay RS LJ2 dzZNE dzA INB | L2 f A G A
personnes les plu¥ 2 RSaidSa t 1 O02dz@SNI dzNBE 02 YaLiisSiohSetdmmadds R Q
RQIFdZAYSYGSNI £ S deff @ F2{ RI dz Q68X @ SWCinajRrédaie g% T2y R / a!

Propositonn9¢CA ESNJ £ S aSdzAf RQSf AIAO0A -Gmajsré ded5% Q! / { {dz yA @S

1.2.1.2.Améliorer la prise en charge des soins pour les personnes en situation de handicap
a)Permettre atoted t S& LISNE2YyySa GAlGdA FANB& RS fQll 1 RS 0S8y
LI NJ £ QF aadz2NF yOS YI f I RAtBketanodérater) i 2 A NS O0SE2YSNI A2y Rd

[ S& LISNE2yySa Sy aiildz dAz2y RQAYQGIEARAGS 0SYSTFAOASYD
LINA& Sy OKENBS t wmnx: L dahstlaimite dedziadifs/de EspanbabiiftéRelaZonio ¢ A 3
tueunavank 3S LI NJ NJ LILI2Z NI | dzE 6SYSTFAOAIANBA RS Q! ! lidzh y
soins6 &1 dzF &aQAfa a2yt SIAH{BYBYS BIWNEAS dRBEA2 ¥ LH@TRORE A RS
0SYSTAOASNI RQdzy S si@iedzs Sddisazdis lelrégisé deg ALB $nais, dans ce cas, la prise en
OKI NBES yS LENIS jdzS &dzNJ £ S LISNAYSGNB NBAGNBAYy(G RSa a2
G dzE 2yG Y2YGNB [[dzS§ tSa 0SySTACargeimpditantsR Qdzy' S ! [ 5 & dzo A &2

2B/ F¢ NI L2 NI RS { @hvéntioh d'ddjecsigdt de gastigdp¢ntR St @9 TNAM S G € I

24 Soit un niveau de ressources inférieur au seuil de paulretdd S & S dzA 108 u@sSparkmdié goir urle pewsonne seule
en 2014 (60% du niveau de vie médian).

25Hormis les médicaments a service médical faible ou modéré
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De plusJQL w8Wgi Sy SESNBHAZS dzyS 02y OSy NIl A2y RS& AySalf A
azyysSa NBtSGIyd RS ftQ!!ll13x @3S0 RS adzNONBnié RS&a AYyAl dz
comparableslls mt en particulier ds restes a chargsur les soin®phtalmologiques et optiques beaucoup plus
importants que ceux quiperg@@iSy G dzyS LISy aizy RQAYy@IfARAGSD

wSY2y(iSS LI NJ LX dzaASdzZNE RS y2a AyidSNI 2 Odaistatmitagpa-OS i G S
rait donc assez inéquitable selon les motifs de reconnaissance administrative de handicap entre des bénéficiaires
RS tQl 113 ljdzA Odzydz Syi RS2t t£Sa OFNIOGSNRaGAldzSa &a20hA
leur ticket modérateur (sauf a étre admisen ALDouala@Mly SiG RSa o0SYSFAOAFANBAa RS
bénéficient de la prise en charge de leur ticket modérateur

Propositon n10-L f S&0 LINBLR2AS ROKFNX¥2YAASN f NBEINRSS t By ! OKEI
OStftSa RSa o0SYySTAOAIANB& RS& LISyarzya RQAYOI{JARAGSE
f QF&3&dzNF yOS YIFEIFIRAS 206t A3F02ANS 6SE2y SN A2y HRdz A0

b) Améliorer la prestation de compensation du handicap (PCH)
LaPCHA est une aide financviérevversée par le départemen'E. Elle permet Ia} prise en chargAe de certaines dépepses 3
tASSa ldz KFYRAOFLI® [ t/ 1 :O02YLNBYR L)X dzaASdzNB F2NNSa R
i aideshumainey a4 SNIWAOS RUIFARS t R2YAOATS ;2dz RSR2YYIF 3ISYSyid F
i aide a l'aménagement du logement
i aide technique achat ou la location d'un matériel compensant le handicap (hotamment ceux inscrit dans la

liste desproduitset prestations- LPR)
i adeautransporty | YSY Il 3SYSy{ RQdzy @SKAsQdzZ S Si adzNO2HGA& f ASa
i aide animalierey | OljdzA aA A2y SiG SyYyGNBGASY; RUdzy FyAYEFf LI NIAOA
i aides spécifiques ou exceptionnelles

La PCH est un dispositif indispensable pour le financement de certains dispositifs médicaux a tarification libre (sans
prix limite de vente- PLV-0 @ t 2 dzNJ £ S& LISNE2yySa Sy aiddz G6A2y RS KIy
ROQAY DIt ARAGSOYE S Ydi dutafilide Rszonsailitdlda s¢8uMé sbdiale Ipelrt étre consé-

jdzSy G aSt2y tSa& RA fskldékillée ik donsOrdmationsRI&s NiSpdsiifs nddlicayix présentant

les dépassements selon différentes populations (GMWCS, AAH / inidité) est présentée en annexe.

En 2016, les dispositifs médicaux susceptibles de présenter des dépassemeniesuss@ét000eurossont :
i les fauteuils roulants électriques, pour lesquels 43% des consommants ont un dépassement moyen de 2
864euros
i 1S4 tAda YSRAOLFdzE t € QI OKI G LJ2dzNJ f S&lj dzSt &74putoZ; 12 RS &
i Les implants ORL dont les implants cochléaires, pour lesquels un tiers des consommamsiépassement
moyen de 1371euros

b2dza | LJIJz22ya FAyair fF NBO2YYIYyRIGA2Y 3ISYSNItS RS aiy
et JeanFrancois &res dans leur rapport au Premier Ministre de mai 2018n particulier celle concernant les
aides techniques.

Proposition ni11 - Réviser le référentiel des aides techniquedentifier les situations non couvertes par I3
PCH, confier & la CNSA la migeu des tarifs relatifs aux éléments pris en charge dans la PCH aide tech-
nique, mieux coordonner ce référentiel avec la LPP.

2% «[ @dés aux soins courants et préventifs des personnes en situation de handicap em FfandéJ LJLJ2 NI RS f QL w59
2015 ¢f. annexeb)
27 Rapportsur la simplification du parcours administratiés personnes en situation de handicap.
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¢) Mener une étude sur les restes a charge hospitaliers pour les personnes en ALD ou en situation de
handicap non couvertesparlaMJ-/ ¥ £ Q! / { 2dz f Q! a9

Le forfait hospitaliet® n'est pas remboursé pamksurance maladie obligatoiré est pris en charge par la CMU
/T tQl /{32 fQl a9 SiG (2dz0S I dzi NBe candpNrmsntgry Saytdélectioni. L8sy T2y C
personnes¢ ! [ 5 yQSy &az2yid LI & SE2ySNBSad [ S GAO1SG Y2RSNI (¢
GA2y o {I LINAaS Sy OKI NIB Sobligafoiregiebiitd dprés ld FNdurf L@$ peraodréd i OS Y I
situation de handicap bénéficiairadne ALD et qui ont choisi de ne pas souscrire un contrat complémentaire
santé peuvent ainsi se voir rapidement expes@ un reste a charge trés important. Des disparités de tarification
entre les établissements ont par ailleurs été soulignées depuissa emi placedela  NA FA OF G AT28/ t £ QI O

Piste de travail- Bablir un bilan de ces restes a charge hospitaliers de sorte a identifier des voies
RQFYStA2NI GA2Yy @

1.2.1.3.Etablir un bilan de la couverture complémentaire des personnes travaillant danétlslissements
et services d'aide par le travail

Lesétablissements eservices daide par letravail ESATLIF NI A OA LISy G t f QAYASNIiAz2y RS:
f SdzNJ YIAYyGASY RIya fQSYLX 2A0

Les personnes travaillant dans IESAT® ne sonttoutefois pas des salariés au sens du code du traiids ne
sont donc pas éligibles a la complémentaire santé d'entreprise prévue par l'accord national interprofessionnel
(ANDyrepris par la loi du 14 juin 2018.f f S &de guiteipds accés ala CMUou af Q! / { Rdz FlI AG RS
proches dusalaire minimum de croissancgNIIQ.

Pl
(0p)
b <J

[ S FFAG 1jdzS fSa OGN} @FAffSdzNE RSa 9{!¢ az2AS8Syid Sy
mettre en place des couvertures collectives ou obligatoires. De plus/ seffefize centrale des organismes de
sécurité sociale(ACOSS)ces travailleurs peuvent constituer une catégorie objective permettant aem-«
ployeursy RS o0SYSTFAOASNI RS f QSEOQOfdzaA2y RQF&&ASGGS RS 02
financement des garanties de protection sociale complémentaire. Toutdfai)ésion dd'ESATa une couverture
complémentairecollectivereste facultative®,

La population des personnes travaillant dans les ESAT nécessitant des besoins de complémentainepsanté

GAOdzf ASNI adzNJ €S LI Iy K2aLWAGItASN 2dz LJA@OKAI GNRIjdzSs At
O2YLX SYSyil+ANB alyidsS Si RS fSd2NE NBadiSa t OKFINHS Sy &l
S RS NS grin@ioI38 N3 rhogalitgsTde mise elidz@ RB dzy S 02 YLI SYSy il ANB &l yi!

dont ils peuvent bénéficier (exonérationstc.).

Piste de travait Etablir un bilan de la couverture complémentaire des personnes travaillant dans les ESAT

28 20 eurospar jour en hopital ou en cliniquel5eurospar jour dans le service psychiatrique d'un établissement de santé.
29Environ 12M00 personnes.

30 Elle peut résulter de conventions, d'accords collectifs ou de décisions unilatérale3AdediStatées par un écrit remis a
chaque travailleur handicapé. C'est le reglement intérieur @&AlMGui précise généralement I'existence d'un tel accord collectif
et si 'adhésion & laomplémentaire santést obligatoire ou facultative pour les travailleurs handicapés usagersS¥I'E
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1.2.1.4.0ffrir dzE 6 SYSFTAOAIFIANBA RS Q! /{ dzy$S O dadSeslesiaNE &l y
charge sur leurs dépenses de santé

{A fF NBFT2NX¥S RS tQ!/{ Sy wnmp | YStAZ2NB
santé de qualite,3 RAALRAAGAFT RS tQ!/{ NBali&NBYIORZN
du Fonds CMT3! et annexell).

&h
pafi
W
""“b

Or, cette aide est destinée a des personnes qui vivent sous le seuil de pauvreté ou qui cumulent précarité et
handicap, le® SY ST A OA I A NB & érieralenferfiplad accesya®lCU yYil Ha t € Q! / { Sy NI A
tions de ressources respectives akspositifs

.ASYy 1jdzQSy ldAYSyiGliAz2ys €S GFdzE RS NBO2dzNB laz RAA&LE
DREEBDP 9Y(iNB M S HZo YAfftA2ya RS LISNER2YYySa yQl dzZN» ASyi
ment éligible®® 9y 2dziNB>X L)X dza& RS wmr: RS& LISNE2YYySa Felyd N

souscrire un cotrat de complémetaire santé.

[ S FrA0fS (lFdzE RS NBO2dzNBA t Q! /{ &aQSELX AljdzS L2 dzNJ |
RQ200GSYAN £t QI ARS Si RS tQdziAt AA&SNE Yl Aa €S LINARYOALN f
a charge imprtants pour les soins colteux (optique, prothéskentaires, audioprothéses) et, pour certaines popu-
lations, des restes a payer significatifs sur le montant de la prime du contrat de complémeatatiég(cf. figurel).

Le reste a charge des bénéficigire RS £ Q! / { &adzNJ £ S Y2y dlyd RSa LINBadl GA
YsYS aQAf | (GSyRIyOS t RSONRBNGNB | G&0sofO2 yYiNG S dz RS yH
gamme) et 33@uros (contrat C haut de gamme) pour les prothdse RSy (i I A NB & = euBdipoul dza |j dzQt
f QF dZRA2LINRP(KS &S

Leso SYSTAOALFANBA RS tQ!/{ LINIGAOALISY(H SyO2NB Sy vYzeSy
utilisation du «chéque ACS, méme sle montant de la prime restant &ur charge a diminuée 11%depuis la
réforme de 201® Lf SEA&GS RS &dzZNONRni RS T2NIUS&a O NAIOAfAGSE
OGN G / &epdpodfes #Hduplmy a | f 2 NE  lieda3polr led IO (ahsoe pliis, comptec o
tenuRS fF FNIFIAETAGS RS tQSldzAt AONE FAYFYOASNI RSa O2ydNT
RS tQ!l/{ Si RS f 000%Shn@i |jRA OR2 yREANNNYSE WzyS Kl dzaasS RSa
contrats de complémentaire santé,S& G NAF¥a RSa O2ydN}dGa !/ { NRAldSyild R
prochaine mise en concurreneetuellement prévue pour 2019.

Ainsi, il existe un effet de seuil importantentre laCMU S f Q! / { X f I LINBYASNBt Silt yi
une participation financiére significative & une population qui se trouve patigaus le seuil de pauvreté.

l'dz NB3aFNR RS f QSyadobsvmgoHnsRS O0Sa O2yadl dax

Propositon n12-h F FNANJ | dzE 6 SYSTAOAl ANB & RSectficRtue fa Cig,S| 02 dz@ St
sans reste a charge sur leurs dépenses de santé

Cela bénéficierait & des publics trés vulnérati®e® y i dzy'S LI NI AS yS NBdaggkCMUI & f Sa
tels quedes bénéficiaires en situation de handicap titulaires@é 182 dz RQdzy S LISy ai 2y RQAY G f
démontré, dans le rapport charges et produits 2016, que ces personnes présentent une surmorbidité significative-
YSyid LXK dza AYLRNIIYyGS ljdzS € Sa | dziNnBa 0SYSFAOAFANBA RS f

Cela permettrait également de couviirSa NBGINI A GSa Sy aAiiddz A2y RS LINBOI NR
8y HnmMHE Hm: RSA tf20FdFANBa RS Q' {t! y$S azyd LIa O
de 5% chez les 60 ans ou plus. Pourtant, 47% des allocaaBes f Q! {t ! aS LISNe2A @Syl Sy
gFrAasS alyasSs Ft2Na ljdzS O0S yQSaid S OF&a [jdzS RS wmp: RSa
Swlk LILRZ NI FyydzSt adzNJ £ QF ARS Fdz LIFASYSYyld RXQdzyS O02YLXE SY SYUIANS
2/ S {(FdzE RS NBO2dzNE YQAY (38 INBuetdCE f S& Hmx: ljdzh yQdziAf A&Syd LI

33 Estimation fonds CMAZ sur la base des taux de recours de la DREES.

¥IS vyildlyld RS tQ! 11 SilFyd &adzZJSNKES dNISIH dZSINRIZT 3 ER 0By SNB DA 2 dzNIE
yQSald LI & SI®»IpEeNBHOABEZ (5 OEWBYAY BRI aSHSTAOAL CNdbraisoRde f Q! ! |
fl O2YLRaAldAz2y RS £ SdzNJ F28 SN [ SdzNJ LI NI aSNFAG Gz2PziS¥2aa A
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Plusieurs options sont possibles et doivent étre instruites, notamment :

i [ S YFAYGASY Rdz RAaLJ A plidation deR @ispdsitibhs/dé la @fgrmd dilGodomaité»k @3S O | |
I dZE 60SYSFTAOAIANBA RS tQl/{ o61F008a t dzyS 2FFNB 2LIA|
cette hypothése, un accroissement du montant du chéque ACS pour les populations qui pourraient subir une
hausse de primes dans le cadre de la néfe« 100%Santé » devra étre prévu.

i Une refonte du dispositif consistant & étendre la couverture @MU dzE 06 SY STAOA I ANBa RS ¢
t SYSyli Sy O2dz2NBE RQAYyadGNHzOGA2y LI N £ RANBOGuRlY RS f 1
Y2Y RS 7 t'alb n O2y&aAads$ t 3IF3ISNI LI2dzNJ LI NIAS ©8 O2¢

tSS asStz2y tQN3IS RSa LISNa2YyYySao
Ainsi,fi dza A SdzNB NBLRYyaSa (GSOKyAljdzSa az2yd LRaaAof Dpedf 5Fya (
RQFYStA2NI GA2y RS QI 0084 | dzE &a2Aya Y 2FFNANI RS& LI yA
NEB&aidS £ LI @SN &dzNJ £ S& LINAYSE 0@02ANB Sy S RAYAydzZ yido:
plus marquée dedispositifs CMLC et ACS, et, partant, améliorer sensiblement le taux de recours.
'dz NBIIFINR RSa 3AaSySyida RQSO2dueshuilBragsddd corp@side lalsdddrit S { Da
sociale en courst des objectifs portés par la Stratégie natitmde santé, les rapporteurs recommandent de privi-
Iégier un scénario ambitieux.

1 Figurel - Evolution du reste & payer sur les primes des contrats ACS (reste a charge sur les prix) couvrant une
personne (situation au 31 décembrel®)
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Selon les données transmispar la CNAMIa trés grande majorité demédecins exer¢cant en secteur 1 appliquent

la conventiod®. En revanche,une part importante ds médecins exer¢ant en secteurn@ respecte pas

f Q2 LJLJ2 al 0 A%t delg® indriSdes résted\dicRaige importapbur les assurés concernés du renonce-

ment aux soins les contrats ACS negnant en chargé dzOdzy NBYo62dz2NESYSyid RS RSLI aasSy

35 Depuis 2012n application def QF @Sy I v (a laycdavedtl® desymédecins libéraux. La derniére convention nationale des médecins

libéraux de 20161j dz§ t QSyaSyot S RS& aeyRAOIGa NBLMIm® yeftd dispoFition R fadeci®RE OA y a
pratiquent leurs actes autarifs opposables, podr $& LJ (A Syda RAaLRA&FIY(d RS tQlGiGSadlrdiazy RS RNJ
santé(ACSy.

%S (FdzE RS RSLI &8aSYSyid o6RSLI &2aSYSyid &adzNJ ol asS RS NB SauScdebBcdwdy G0 S
ACS (contrat A, B ou C) etde 0,8% pour ceix§W STAOASY i Rdz RNRAG YIFAa yQ2yid LI & az2dzaONR
S GldzE RS RSLI aaSYSyid aQsidlofAaid £ mm: LRdN f S& RS ieSafon BeBNE RS 02y i
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Proposition n°8¢+ SAf f SNJ £ YA SdzE FIF ANB mﬁéu@ééei&iﬁsmmamaenmml aloAfA
teur 2.

1.2.1.5.Renforcer le panier de soins couver la CMUC

Méme si la CMKC constitue une couverture de qualité, certaines garanties peuvent encore étre améliorées, no-
tamment en articulation avec la mise en place du pani#0@% Santé.

a) Intégrer dansle panier de soins CMQ lecontenu dupanier du« 100% Sant&

z

l dz22 dZNRQKdzA = f Sa -bSYISHWON A RRS ) BB LIENI ¢! 2 LI
L SYSyGFANB&d bSFyY2Aya fSa SlidALISYSyida LINRa
éventuelles options ogquipements alternatifs demandées par les bénéficiaires sont a leur charge.

AljdzS S
Sy OKLI NBH

ry..

La réforme du 400% Santé a conduit a définir des paniers de soins standards ne laissant aucun reste a
charge apreés intervention des assurances maladie obligatoire et complémieB ®@ t | NJ YS&dzZNBE RQSI|j ¢
RNI Ad RQAY Ot dzNBC |68 digpasitifs @tenud pguk 18 Pani¢t@0% Santg S RQIFf A Iy SNJI f ¢
CMUC auxPLMixésdans le cadre de cette réforme.

Ainsi, les bénéficiaires de la CMIJpourraient okenir des audioprothéses de qualité supérieure sans avoir a
LI @SNJ RFEGFyGF3aSd t 2dzNJ £ Q2LIGAdzST Af & LIRAINNI ASYyd o0SyS-
rayures et traitementntireflet qui seraient intégralement pris en charge par laGBllte g y QSad LI a S
22 dzNRQKdzA @

Pour les soins prothétiques dentaires, le panier de soins -CMigfini avant la réforme duX00% Santé devra
étre adapté par rapport aux paniers définis dans la derniére convention des chirudgatistes, en prticulier le
panier« 100% Santé et le panier aux tarifs maitrisés.

Proposition n°4 ¢ Aligner la qualité du panier de soins CM0Uoptique, audiologie et de soins prothétiqued
dentaires)sur le panier 100% Santé a restea charge nul

b) Améliorer la pise en charge des dispositifs médicaux et réduire leur colt

Pour la CMLC, plusieurs appareillages sont soumis & des prix maximumy¥PLE S& RIy & f QF NNk § S
Hnnu S yQSY3aSyRNByld y2NX¥IfSYSyld LI & BndladePauridss dispo-OK I NA ¢
sitifs médicaux sans PLV inscrits dans la LPP afin de limiter le reste a charge des bénéficiates CMU
Il reste néanmoins plusieurs dispositifs pour lesquels les tarifs sont libres, sans prix plafonds pour les bénéficiaires
de la ®IU-C. Les exemples sont nombreysarmi eux peuvent étreit@s les dispositifs suivants
i Les semelles orthopédiques sont des dispositifs médicaux sans PLV auxquels les bénéficiaires de tmCMU
le plus recours. Parmi ces bénéficiaires (hors AAH\alitlité), 92,2% ont un dépassement a lalmarge, en
moyenne égal a 14duros
i [Sa LIaGAOKSE Sy3aSyRNByd S3IIFtSYSyld RQAYLERZNIKhE & NBa&-L
AAH et invalidité) qui en ont eu besoin en 2016, 86% ont di paydépassem¢ i a4 QSft S@GF yiG Sy Yze
euros
i 90,2% des bénéficiaires de la CMUhors AAH et invalidité) qui utilisent des nutriments pour supplémentation
2Nl £ S 2y (i RS aétabiBsaniieh moyenneBKB6NE S & Q
Les résultats sontdu mén®NRNB RS 3INI yRSdzNJ LI2dzNJ £ Q! / { o6K2NE !'! 1 Si
mations des dispositifs médicaux présentant les dépassements selon différentes populations<<(@DS, AAH /
invaidité) est présentée en annexe 12

25



[ QF OO0s& | dzE RNRAGA SO | dzE aziAya RSa LISNaAZyySa Sy arddz dGa

Proposition n°5 ¢ Revoir la prise en charge des dispositifs médicaux par la-<C8Ui  fafin!dé fduire
les restesaicharge& Sy LI NJ A Odzf A SNJ LJ2 dANImbrisér le® résye®charg® pdurlled B 3
différents bénéficiaires

QD
puf
w

S (NI @I At Sééssaireuedeipanetide Hipogdifs avec prix plafonds spécifiques pour KCGMU

0S RSTAYA Sy wnnu SiG 1jdzS ft QAYAONRLIIAZ2Y adzNJ fI [tt RS
QAYUNRRdzOGA2Y RS t [ cénienzAux pfi$pla@BdSBINEIE L2 Y RSy G LI a T2 NJ

9y 2dziNBxX Af O2y@ASyid RS YSGGUNB Sy LIXIOS dzy &daeaidsyS R
fonds par les distributeurs de dispositifs médicauxaviss des bénéficiaires de la CMTI

/
S
t

1.2.1.6.Menerune étudesut | NBOSyYyGS 2dz I YAAS L RAALIRaAAGAZ2Y RS

l dz22 dZNRQKdzA = Af SEA &GS Sy CNI yOS dzy Yt s¥kiiee RBAa RA & L2
personne responsable de la cession d'un dispositif médical d'occastosoumise a une obligation d'établir une
attestation technique préalable qui certifie que le dispositif médical d'occasion a fait I'objet d'une maintenance
réguliere. L'attestation mentionne également les indications nécessaires pour identifier le itlisp@glical, la
date de premiére mise en service ou, dans le cas ou le dispositif n‘a jamais été mis en service, la date de premiere
acquisition. Ces regles de revente sont définies dans le décret n*@8Bldu 16 aolt 2011 relatif a la revente des
dispasitifs médicaux d'occasion.

t fdzaASdz2NE RSYINOKSa RQSO2y2YAS OANDdzZ FANB RS GeLlsS
RQ9O2wSaz2 ! dzi 2 yeavdrheSou énkboyeda RecSclothdqtie en Gironde. Ces recycleries collectent les
appareillagesisagés, les nettoient et les réparent avant de les proposer aux personnes agées ou handicksées a
tarifs réduits. EcoReso propose par exemple des produits a un prix 30 a 50% moins élevé que du matériel neuf.

[ QdziAt Aal GA2Yy RS o@éditiétreRuReisbiRian pdul lfmier | Bstedd Gliaigeéided personnes né-
cessitant de nombreux appareillages.

w
Q)¢
Pl
>
1,

Piste de travait RS £ A & SNJ dzy S SidzZRS RSGFAffSS Rdz YIFINOKS R
de développement et les modaliéde prise en charge associées.

1.2.2.Prévenir les restes a charge pour les personnes en situation irréguliere

1221 Q! a9 dzyS O2dz@SNI dzNBE Y28yiatlONB§SOGNROS 1jdzS 1

Les personnes en situation irréguliére, exclues de la sécurité sociale, peuvent IBNSficRME qui g2énd en
charge les dépenses de santbauteurdem n %> RS& GF NAFa YFEAYdzya FAES& LJ NJ €

CommepourlaCMWU S fQ! /{32 tS 0SYSTFAOAIANB RS éthdpai®pasdef S RNJ
participation forfaitaire ni de franchise 9y NB JF yOKS> Af LISdzi &S @2ANJI | LILIK A
G§SN¥Sa RS LINxasS Sy OKIFINHS:I f Q!ldel®ddutard deOsspashlibité ddisécurite Sa RS
socialed Lf yQSEA&GS LI & RS F2NFFAG LISNYSGaOGlLyd £ LINR&AS S
prothétiques dentaires comme cela existe avec la @M@ [ QlF 6 aSy O0OS RS GFNAFa LI I F2y |
frein supplémentaird.J2 dzNJ f Qrtaies®6éins. £+ OS

i Tableaulc Comparaison des avantages associés aux dispositifs AMECCMCS

Avantages AME CMUC ACS
5AaLSyasS RQl @I y Oui Oui Oui

5SLI aaSYSyid RQF Autorisé Interdit Interdit

consultation médicale
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Participation forfaitaire et fran-  Absence Exonéré Exonéré
chise médicale

Tarifs plafonds Aucun Soins prothétiques Soins dentaires
dentaires, certains
dispositifs médicaux
(dont audioprothéses
et optique)

Les dépassements pratiqués-disis deso SY STAOA L ANBA RS tQla9 O2y(iNRodsSy i
NBELIZNI RS& az2iya RI yavedus doibfkeffdtide SituratidrSdddiurgenOek st dairéntheris-
aSySyid RSa Oz2nHiaod [ YAdaArzy NE O 2ery CNAMShceRdnt IaNSBytRrdzd S £ S NJ
RSa RSLISyaSa RS az2iya Su fSa R$LJIaaSYS)/ua I LILJ Alj dzSa I
rale et des bénéficiairesdelaCMU S RRS NIS £ SGdzZRASNI £ Q2 LILI2NIidzy Al S

Piste de travailg Réaliser une étude comparative de la structure des soins et des dépassementsuépplif)

' dzE 0 SYSTAOSHLANRAYRBOOG QadzBI) £ S LI ND2dzNB RS &2 A

1.2.2.2.Clarifier et simplifier la procédure de détermination du cadre de droit dont rel&vpersonne lors
RS tF NBFIftAAlIGAZ2Y RS& a2Aya daNBSyda bt fQKSLLIAGEE o! a

Les éléments apportés ici sur le dispositif « soins urgents le sont que dans la mesure ou ils concernent des
personnes démunies.

lesStG ot AaaSySyida Kz2aLAdlIfASNR &a2yd &az2dzyAia t RSa 26fA3
fQsS3alrt O00sa&a RS (2dza FdzE &a2Aya SG LISNYSGGSydaz y2aGlvYYS
palliatifs que requiert leugtat. Ces dispositions conduisent donc ces établissements a recevoir des patients en
FGGSyGtdS RS &az2Aya Ft2NR jdQAta yS az2yd LIka Sy aiddz iz
RS LINRGSOGlAZY a20Al f S SBdz2dly ROM2mehedis Balih ebtcdigsifrarNafféfedtS aukINA &
soins demandés

Les séjours liés a la maternité constituent la part prépondérante des interverpidsss en charge au titre des
soins urgents, soit environ 30%. En y ajoutant les maladidsté6a y SOSaaAiridl yidi RSa ast
FSOGA2y & RS £ QF LI NBAf NBALANI G2ANB Si tSa FFFSOGA
urgents®.

/| S& &a2Aya azyid NBIfSa | dzE Sl of Ala aB2nsbly (aQ RS2 Kl yRIGdzyLS |
F2NFFAGE ANB LIANIE AR Vigdr aROEPAHERGE. £ nn

[ 2NAlj dzQdzy S LISNE2YYyS Sy a)\UdzI-U)\Q)/ AN.N;SEIdzf)\sNJS Said LINXa
détermination du droit est complex8 i Sy 3ISyRNB RSa O2Hiia RS 3ISadAaz2y LI2dzNJ
hopitaux (cf. contribution du Comédegolume des contributionsterapport).

[ LINRAAS Sy OKFNBS RIya €S OF RN Rdz RA&LJ A& préukeTqueRS &2 A
flI LISNE2YYS yQSad LIa o0SYSTAOAIANBE RS tQ!a9d t2dz2NJ QS
tSa SilofArAaasSySyida R2A0Syd LINBaSydSNJ dzyS RSYFYRS RQ! a
gents que ceux pour S&lj dzSt a f | RSY YRS RQla9 | SisS NJS&SUSS / i
LI GASYG yS 0SYSTAOAS LI a RS RNRAGA 2dz@SNI & | dz GAGNB

UAudzIASYu LX dza RS 71 m®: R

BEN20141Sa O2HGA RQK2ALAGLIEAAlIGAZ2Y O2ya
b £ Qldzi2YYyS uwnmn &dzNGefls NBO2 dz

B[} /bla F@FAG YSYyS dzyS SidzRS
régime général en 2012.

ORapportRQAY F2NNIF GA2y &dzNJ €1 YAasS Sy dzuzoNBE RSa 0O2yOfdzarizya Rdz
RS f QI ARS Y Lhuid®Goasgue Shristophe Situgiug, 2015
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[ Sa K&LIAGHdZE R2AGSYyd R2y O TrANB LI NIi A Nsuafice Rdladipak SNI RS
tendre S  O2 dzZNNR S NJ de & caisBefirdz® préc€dera ane seconde saisine de la caisse pour queccelle
liquidela factule des soins dans le cadre du dispositif de soins urgents.

Cette procédure se traduit dans un certainnmiore de cas par une facturation des soins hospitaliers au patient, les
hdpitaux renoncant a facturer les soins au titre du dispositif des soins urgents. En particulier, lorsque les demandes
RQ! a9 RSYSdzNByid alya NBLRyaS isSton les s@rs haral&antalons @i dé Sa R
fQlag9s yA Rdz RAALIZAAGAFT RS &az2iya dz2NBSyGa ljdza yS LISdzi
/I 2YYS fQAYRAILdzS €S NILILERNI LD!{ RS -2051dd & CEMSle @ mT RQ
Y2e8Sy RQAyaiGNdHzOlAz2zy RSa R2aaASNARA RQ!a9 Said StS@S REya
concentrées, en particulier pour la CPAM de Seine Saint Denis ou le délai moyen est supérieur a deux mois (67
jours).

[ S& RSYI WRFRSYBAUINSSa alya NBLRyAaS SYyiNIAySyd I|dz 62dzi |
des «soins urgents obligeant les établissements a se retourner vers le patient ou a déclarer les soins effectués en
créances irrécouvrables.

Ces situations indsent pour les hdpitaux des créances difficilement recouvrables compte tenu de la situation
financiere des personnes soignées. Pour les patients, cela génére un endettement auprés du Trésor public, qui
KeLI2(GKSIjdzS Sdz2NE Ll2aaie@NiyssEsay QRAXY RSANILRAY WD { SA aldaed dzySS
nés?, les cas sont réguliers, ont été rencontrés par la mission, et donnent lieu a un déploiement de ressources et

de moyens importants pour y remédier de la part des associations et des hdpitasenEelses peu nombreuses

par rapport au nombre de personnes prises en charge dans le cadre des soins urgents, ces situations sont le fruit de

la complexité du droit et des procédures associgebes doivent pouvoir étre prévenuesa une meilleure com-

munication sur les procédures et une simplification de ces procédures.

La centralisation de la gestion des soins urgents dans deux CPAM (Calais et Paris) prévue a compter de 2019 devrait
LISNYSGGNSE RS Of FNATASNI £ Sa LINARGBSHdzBDI SFSOSNNVESAY RRS ¥ a R
adéquat (AME ou soins urgents).

/| SLISYRIyids £ 02dz2NI GSNXYSZ dzyS &2fdziAzy R2A0 sGNB (N d:
mois. Lors de nos auditions, la direction de la sécurité sockldza | A Y RAlj dzS |j dzQdzy S OA NDdz |
afin de préciser aux hdpitaux que le silence gardé par la caisse pouvait étre considéré comme un refus implicite
RQ!a9> ldzi2aNR&lLyld FAyaix fF RSYFYRS R® FIO0Gdz2NI GA2Y | dz (

Nous proposons donc de

Proposition n16 ¢ Simplifier et mieux communiquer sur la procédure de prise en charge au titre des spins
urgents afin de B BSPSY AN £ Sa aAiildza dAz2ya RQSYRSGGSYSyid R|Sa LISN
3y SSa Lt ddn® ¥k tcadve (déstsoins urgents de limiter les créances irrécouvrables pour le

établissements.

o7

ALt yQe | Ldk Héaéliciaifed «Soilzdlirgentiterdtifiés. Les dépenses correspondent & la prise en charge de frais de

séjour hospitaliers, qui ne sont pas rattachés a des individus puisqueicpaxdéfinition, ne sont pas affiliés a un dispositif de

prise en charg des frais de santé. Toutefois, le passage a la tarification de droit commun en 2015 permet désormais de dénom-

brer les hospitalisations au titre des «soins urgents» sur le champ médbaingieobstétrique: 8 981 séjours et 2 153

séances ont été pren charge en 2016 dans 239 établissements publics de santé (hors Mayotte). (Cf. PAP PLF 2018)

42 Circulaire N°DGS/SP1/DGOS/SDR4/DSS/SD2/DGCS/2018/143 du 8 juin 2018 relative a la mise en place du parcours de santé
des migrants primearrivants
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2.CI OAf AGSNJI f:QAlorO&s: + f I aly

Une démarche proactive du service public de sécurité sociale est nécessaire pour mieux identifier lesbesoins
évaluer la situation des patients dans leur cadre de vie permanent ou provisoire, en tentant de suivre des situa-
tions parfois évolutives, tant du point de vue social que médical. En effet, leremmurs aux soins est lié a
f QF6aSyO0S RQmduvashlddmpréhénsgion ouauxadifficultés a la rechercher (incapacité & communi-

] dzSNE t fANBSZ t &S NBLISNBNE AYLIR&A&AAOATAGS YFGSNRStS
raison du handicap ou de la situation sociale).

Ainsi, in systeme de santé inclusif déitdétecter les besoins, aller a la rencontre du bénéficiaire, vers lui, plu-
tét que de lui demander de chercher seul le lieu de soins ou ses droits a la santé et & la prévention peuvent
AQOSESNODSNE Si Rd diidleou dob atRivBi®entavée deAuiipdzimettent pas toujours de réali-
ser avec facilité les démarches complexes supposant une familiarité avec le systéeme de protection sociale, avec
f Qdzy A GSNE YSRAOIf S dsbudeiprimdRispSnibiBsSa 2dziAf & Yy dzY SN |j dz
Lt aQlF3IAd RQAYGBSNESNI £S Y2RS{ Squitdbless poyt fieSdre WersyUReSlo- & dzNJ dz
IAldzS I OGAPS RS LINBLRAAGAZ2Y RSa& az2A y:dedepdragésdesipSréonns RS Y I |
quirenoncg’ i F dzE &2AYy & ORSGSOGSNDET f Q2NASyiGl A2y OSNBE f Q27T
fQ2FFTNB OLI NLFIASNI f QAYTF2NXNIFGA2Y adzNJ t Q2FFNBOI SiG Sy TaA
(«aller-vers») lorsque celleiy QSad LI a Sy OF LI OAiGS RQFOOSRSNI Fdz a2Ay R

2.1.CI OAf A U S NJ :for@aniSe@i$répérage in€bAehtatibidetun ac-
compagnement des personndans chaque territoire

58 Ydzf GALX Sa LI GSTF2NNSE SE & caSompagieSies ipatiénidze: 2edaNdie® K dzA  |j
sionnels. La proposition faite ici ne consiste pas a ajouter une plateforme supplémentaire mais a présenter un
Y2RS8tS ljdzA & QL Lk idaieGPRDADEIT IQBERANMN § GRQA Y 1§ SNBS NG ODHE & R § diE N
sonsetalasantg® Lt O2NNBalLl2yR Sy STFFSizI RIya tQSaLINRAGT t dzy €
et la santé.

2.1.1.Accompagner les personn¥s f QS aLINR i REDASS LI | 6 ST2N¥VS

Lt Tl dzi RQI 0 PROASSER idzbnhi@ YSIANFujsidizSité des personnes que nous avons audi-
tionnées, ce qui interroge sur la visibilité donnée au dispositif

[ /bla I YA&a Sy LXIFOS OSGiGS RSYI NOKS AiyndovardEeNdBiS RQIF O
change fondamentalementi: £ S S I LJ2 & ( dzZNB PRBAS@I@hnaxad BgNJ y OS Y £ | RA S

LaPFIDASBINB A4Sy (iS> RIya &4Sa LINAyOALSazr (audartesy ©OSHRBROF OF OO
aux soins, couvrant chaque étapdétection des personnes qui renocent aux soins, bilan des droits et ouverture
de droits & une couverture santé si nécessdirg’ 2 i I Y Y S gulichoix @ |4 ¢®@plémentaire santé pour les
personnes St A A 0 f §,abilart dest $dind gt identification des renoncements, proposition den pla
RQIFOO2YLI AySYSy Gz YAaS Sy dzdzdNBE Rdz LI I yende&QuSavez MR Sy G I
professionnel de santé).

5lya £Sa FILAGaS £Sa LINSYASNR oAflya O2yFANNSY(d f QSTFTF
noncement aux soins courartts Cependant les modes de détection actuels PIEIDAS®e permettent pas
RQIF 84 dz2NBNJ f Qdzy AVSINGE t RAIBT ROADZRKA A2 RAATS A | dzE a2Aya &2y
sonnes se présentent au guichet d€dRAM. Une proportion faible de personnes est détectée et accompagaée
les partenariats avec les acteurs locaux (associataamire communal d'action socialeCCAS, etc.).

43 Au 31 mars2018, 71 CPAM avaient déplop&IDASE! plus de 3300 assurés en avaient bénéfidarmi les accompagne-
ments cloturés, pres d'un dossier sur deux a abouti a une réalisation des soins, 12 701 assurés ont vu leurs drog€80verts,
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La prégnance du mode de détection au guichet induit une sélection des publics concernés. Ceux qui ont des diffi-
cultés a se présenter au guichet (personnes en situation de handicap, personnes en situation irréguliere, SDF) en
sont de fait exclus. Lerenf@cY Sy & RS € QF yONI 3S GSNNRARG2NRAIf Rdz Wk & LJ2 a A i
les partenariatsavecnotamment les associatiohgermettrait de détecter des situations de noecours aux soins

et aux droits pour @utres piblics que lepersonnes ersituation deprécaité.

[ Sa LI FGSTF2NY¥Sa (SNNRG2NARFDASEI2 RANNLINEY ( 6 & QI W RIRBZE B NA i I¢
f QF a & dzNJ yRF®ASSaris IseRcbrifondée avec elle. Selon la CNAMDASE QS a i LI a8 NBR2YRI Y
PTAQUIGA ASYy (G L dza t t1 O22NRAYIFGA2Y ljdzQt f QlF O02YLJ) Iy SyYSy
été repérée et amnée vers le soirc{. annexe 14.

Proposition n°Z - La mission propos® Q S f RFMAS&NIpersonnes en situation de haodp pour mieux
les détecter, les orienter et les accompagnerSy & Ql LJJdz2 | yi &dzNJ £ S RS@9f 2LIISY
f QdziAt A&l iA2y RS& o6lasSa RS R2yySSao
/ SGGS LXFGSTF2NXYS &SNIAG dzy Y2R8tS O0O22NR2YyYy ST Ryl SNA
techniques disponiblé4

Propositonni8-[ I YA &a&A2Yy LINRLIZ&S RQAyOf dz2NB fSa LISNEZyySa L
f S& RSYINODKSa LRRaAlABdSa RSlrddédsnaladie daEméReNiBerqliedles Suires | d
personnes en situation de précarité sans distinction (parcours attentionnés migRFIBASS

212LY0SANBNI £ S& 2dziAfa ydzyYSNAIldzSa RIFIya £Sa RS

2.1.2.1.Utiliser les outils numériqueR Qde & la communicationlJ2 dzNJ FI OAf AGSNJ £ QF 008 a |
S42

58 y2YO0ONBdzaSa | LI AOFGA2y & ydzZYSNAIjdz§S&a LISdz@Syid R NJY
ala santé

Bien que la fracture numérique soit réelle pour certaines populations tréedphk & SS & X LJ2 dzNJ RQI dzii N
telles que les personnes migrantes ou les personnes mineures non accompagnées, le Smartphone est bien souvent
fS &aSdzA 2dziAf £ £ SdzNJ RAALIZ &A (A 2y dde cdnmihiguednialgrdds déB 2 dzNR Q K
ciences sensorikgs, des traductions simultanées sécurisées dans de nombreuses langues permettant de faire face
b £QroaSyO0S RQAYUGISNIINBEGSad / Sa | LILJen fOrctiori d& edr défidgensy S G Sy |
RFEya fSdzNJ 102 dINAEBE RO NNE SdzNJ Ay G SNI 2 Odzli SdzNJ £ 2 NRE lj dzQ A
f QOSELINSaaArAz2y RS& o6Sazaya Sy &a2iyas RS fI R2dzZ SdINE Sy ¢

[ QF LILY SénteBHmZTY [[dzF YSG t RAA&ALIZAAGAZ2Y RSA& T xdéavecSE LI A j
RSa RSaairya S LAOG23INIYYS&ST &QF O8NB s (NB dayant3esOSt t Sy
difficultéspour parler oune parlant pas ou peu le francais.

Les rapporteurs recommandent de référencer les applications numérigu@s A RS t f | dé@a2xsY dzy A OF |
tantesetRQSy FI OAf profésdidndel OOs & | dzE

ont été mieux orieres dans le systéme de soins, 4 480 ont bénéficié d'un accompagnement financier, et 1 392 assurés ont pu
bénéficier d'une orientation vers un partenaire.

“1 YAEAS Sy LEfeladis YO RQAYF2NYIE A2y O2YYdzy | dzE a BveloppeRIESONI A
échanges @hformation dmatérialisés avec la branche maladie et d'éliorer la connaissance du public et de ses besoins, en

termes doffre, a chaque niveau territorial
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2.1.2.2.Soutenir la mise en place de coffferts numériques

[ S& LISNE2yyS&d Sy 3INIYRS LINBOFNAGS @2ASyid GNRBL) a2dzdS)
certains documents administratifs ode piéces justificatives. Service sécurisé en ligne, le ctdftenumérique
LISdzii FI OAf AGSHE f QI OO @O 2 diidesPgrBnh&syadncen@ed petmiet aux personnes
de conserver leurdocumentsadministratifs et/ ou personnel@t RQ& | OOSRSNJ adz2NJ LYd SNy S o
Yyl GdzZNE RS&a R20dzySyida 1jdzQAf az2dzKlIAGS O2yaSNBBSN) RFya OS(
" f QA aadzsS S f QS E N86SOCASed paiténariat 2nwsdaeSighFhéralalldeNld cohésion so-
ciale(DGCBR I y a f OF RNB Rdz tfly LI} dzNR I yy dzS# naig égaleddnt gar LI dz@
ATD quart monde ou par certains organismes complémentaires, cet outil est particulierement plébiscié par |
structures et établissements accueillant ou hébergeant des personnes en grande difficulté et qui leur proposent
un accompagnement social.

R
S

Propositon n19-[ I YA daaAzy NBO2YYl y R@nérR@dy LRHMB NI YISS & 2 NE&NA {f 5|
santé(outils péagogiques, coffrefort numériques pour les plus fragiles)

2.2.Amener le soin aux plus fragiles

Une majeure partie des personnes en situation de grande précarité ainsi que des personnes handicapées ont
NEy2yOS t &S Tl ANB a2 %m ¢liSs\ifin dé leur BadligueryeS shidsingdedsaii®s etRiQles f SN
ramener vers le systéme de santé de droit commun.

2.2.1.Ramenelles personnes sardomicile fixe dans le systeme de soins

2.2.1.1.Doterlesdispositifsdu « aller-vers» de financementpérennes

Les dispoiifs du «allervers» (permaen0S & RQl O08& | dzE &2Aya Y20Af Sas Sl dz
buccodentaires, etc) LISNY SG Sy i £ RS& Sljdzh LJSa LJX dzNA RA Ssdgnédetley | A NB a
orienter vers le systéme de santd\ la frontiére du sanitaire et du socidl ont prouvé leur efficacité et somié-

biscitésLJ NJ f QSy aSyoft S RSa [ -sdidsdz8dendantyid rasteit MBifisarfsien n6iBReAeO 2

mal répartis sur le territoir et peinent a trouverdes financements

Proposition n20 ¢ Doter lesdispositifs mobiles du aller-vers» de financements pérennes assurer une meil-
leure couverturede cedispositifssur le territoire

221252 0SSN £ Sa aidNUzO( donpéiencBsignanieS NESYSy G Sy

Les budgetst f f 2dzSa F dzE OSy (ONBy (i RB K S oRINESSD YSIWHEIALY-S yeiitresR Q dzNH S
ROKSOSNASYSYy( Si -RBRSEEOFASNBA2RQE SO Odz8 A SCADIR diyheReBrY' | y R S dzl
LISNYSGGSyid LI & RS 0SyST adréSaprd’ Qedzgeonhds Fehefgged. Poudtadtileugs y G S
besoins en santé sont particulierement importants et les personnes trouvent difficilement leur place dans le sys-
teme dit «de droit commur» du fait notamment de leur désocialisation mais également datigues
RSO2dNI 38 y(iSa G2ANB SEOtdd yisa RSa aSNBAOSa RS a2Aiya

516 CCAS Y (i LI NI AOALIS t f QSE 199Maury GeyediftaizANAya  SydzYNGINERHj(daS2ays  a@isGi S ¢
lancé par la DGC®\dileos, CDC Arkhineo/Primobox, Coffreo, DigiPoste et SOS/REconnect.

46 Par exemplegoncernant les équipesahiles psychiatrie précarité (EMPP), une enquéte réalisée en octobre 2017, illustre une
multitude de zones non couvertes, laissant des personnes sans acceés aux soins psychiatriques, faute également d'acces aux
Centres médiepschologiques (CMP).
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9y OF& RS RSANIRFIGAZ2Y AYLERNIIFIYyGS RS tQsilrd RS alyids:s
OSyiNBada RQKSOSNHBSYSiHARdz§ISHAIdz&S RBOBlH SNI DA KEL dzNJ 2dz3 S O2
S RQdzyS AYy(iSNBSylAz2y ®

La présence de personnel soignarselon des modalités a définir (ressources partagées, télémédecine; etc.)
LISNYSGGNI Al dzy YSAt t S daileur®dbsedvantedids soing Ay a Ay ai |j dzQdzy S
Par ailleurs, la mission rappelle que{e§S NIIA OS & Ay i SIANB A (RAYsihCotiziges « dSvigilleRaQ 2 NJ& S
la réalisation d'une évaluation sociale, médicale et psychigdes»personnes accompagnéetsleur faire des pro-
positions d'orientation adaptéé$

Si le SIAO ne peut pas éde@ectementLINS & ONJR LJG SdzNJ RQdzy S | RY ALt hakke2sgins @S NE  F
santé (LHS} Lit d'accueil médicalis€LAM), Appartement de coordinationhtérapeutique(ACY (qui ne peut se
FILANB [dzS &dz2NJ RSOA&aA2Yy RQdzy Y $BteCeh ffen R fersbénhe daniantdnSei dzNB 0 .
ROQAYTF2NNIGA2ya 2dz £ S YSRSOAY &adzA @l yid f I OtLifeMdmdbguksS | @S
SIAO ne sont pas équis pour coordonner ou mobiliser une évaluation médicale ou psychigedzy’ S LJF NI = £ &
SldzA LJIS&a O2YLIiSyd NIYINBYSyild RSa LINRPFTSaarzyySta RS I al
évaluationsdQ I dzi NB LJ- NI =  Q bp6s® pabbori nombEefd&s ISKM@1F fetjddiifficild NEalisation
RQdzyS GSttS S@lfdad GAzyd

Drya €S LINRBf2y3ISYSy Q! RS yiOSS iYRRIZISY $6S R Slatchicihantid NA G S &
prise en charge des problemes de santé par la SEADissim recommande de doter les SIAO de professionnels de
atyias OFLIoftSa ROQSTFSOGdzSNI dzy S Ie3NBryoaneNBrs |&sGtruttaas §akiz y  a |
taires et médicesociales adaptées a leur état de santé.

O

Proposition n21 ¢ Doterf Sa & i N3z
LINPFSaarz2yysSta RS a
adaptées.

G dzNB a Beenpétsoel Digrnyfak lesi AADH: |

N
-yiS OFLIofSa RQ2NASYy (issdialed LIS NE

192
ax

2.2.1.3.Fluidifier les admissions en psychiatrie des personnes teatsbn de grande exclusion

t2dzNJ £ S& LISNE2yySa Sy ariddzzdazy RS 3aANI YRS SEOf dzaA2Y:
StiFotAaasSyYSyid LIA@OKAIFGNRAIdzS NBLINBaSyidsS &a2dz8Syi RSa Y2)
psychidrique, il est le plus souvent nécessaire de faire réaliser un examen somatique aux urgences qui permettra
RQSTAYAYSNI dzyS LI GK2ft23AS YAYlIy(d dzyS LI GK2f23AS LlaeéOK
une source de découragement et de remement aux soins.

Piste de travailcDF ya S OFRNB RS fI NBF2N¥YS RS { QKSLIAGE X S
chiatrie des personnes en situation de grande exclusion

2.2.2.Elaborer des parcours de soins pour les migrants

Dans un rapport publié lan 2dzAy wnamtT a2dza S GAGNB ¢ tNBOFNARGSITI |
ARSYUGATAS fF LILMzZIFGA2Y RS& YAINIryida O02YYS §QdzyS RSa
facteurs de vulnérabilité et de précarité, nécessitent de béddfiSNJ RQdzyS GG Sy GdA2y LI NI AC

médical.

Toutes les études menées sur ces populations indiquent en effet que les migrants présentent de nombreux
LINPOESYSa RS alyidsSz GFryd az2YlrdaljdzSa I dzSaudsairsOKAlj dzSasz | ¢

47 Cf. arttle 30 de ldoi n° 2014366 du 24 mars 2014 pour l'accés au logement et un urbanisme rénové
48 Rude qualitative finalisée en avril 2018 visant a valoriser des pratiques inspirantes de plusieurs SIAO concernant la prise e
charge des problemes de santé
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[ ySOS&aaAdsS RQdzyS LINAAS Sy NDRIGNF S aa IRWSA LI RNB GIABINEIG $3 (
I Fdzti / 2yaSiat t ftF {FydGS tdzmf Al dzS ddndetvous saiés de¥ prime H A Mp ©
arrivants doit éte effective dans les 4 mois apres leur arrivée.

En complément, les rapporteurs recommandent la construction par les ARS de parcours de santé pour les mi-
grants afin de les orienter de la maniére la plus appropriée possible vers des structures de santé&ephent les
objectifs prioritaires définis par IBirection générale de la sant®G3, la5 A NSOl A2y 3ISYSNIfS RS
(DGOpet la DGCS
i CFLOATtAGSNI t QF o & £ ftF LINB@SyidGAaz2y Si | dzE Disknsd LI NI d
tS a484G5YS RS alyidS ldzE RAFTFSNByGa ¢ LRAyia RQSYGNBS
GA2y RSa LJNETSaéxznyt & RS &lyidsS adzNJfl LINAxaS Sy OKI
i Organiser une mobilisation de tous les disgisisanitaires de droit commun, y compris la médecine de ville,
pour permettre une prise en charge effective des migrants primo arrivants. Cette mobilisation doit permettre
RQFYStA2NBNI y2iGFYYSyd S LI NO2dzNA Scytramnhtly{msesDe]mﬁﬁgfu F Ss
NEYF2NOSYSyid RS fQF008a t fOQAYUSNIINBGFINARFG LINRPFSEAAZ
cours de santé des migrants.
i Développer une coordination renforcée au niveau national et un pilotage régional du padewanté des
migrants au sein des programmes régionaux pour l'accés a la prévention et aux soins des plus démunis (PRAPS)
20182022.

LJI

Pl
(s

Proposition n22¢ONRA Sy 6 SNJ f Sa YAINI yda LI NI fQStFo2NrGA2Y

2.3. Accompagner les professionnels de sarté@dapter leurs compétences

2.3.1.Accompagner les professionnels de santé

Le décloisonnement des secteurs sanitaire, médiacial et social est un enjeu majeur pour améliorer la coor-
dination des professionnels de santé au senik& f QI OO8§ & dés micoursdelsyins En effet, le
NEYF2NOSYSyid RS OSGdGS O22NRAYIFGA2Y LISN¥YSI RQSOAGSNI ¢
plexes. Le défi est de mobiliser de multiples ressources a la fois sanitaires, +pédaes et sociales pour
accomlJt 3y SNJ | dz YASdzE fSa LI GASydao ' OS GAGNBT 2dziNB £ S
f23A1dzSa LISNXYSGiGEFyd 1 O022NBEYRESDE RizZZINDEY R$ I NSAIIA 2yS
NEBY F2NOSYSy i RSonhasl LILIJdzA | dzE LINP FS&4A

58a &az2ftfdzirzya F“ml 002 YL ayévéyﬁ Si RQI LIJzA 2y RQ2NB3
(notamment les fate-¥ 2 N Sa (i S NNA (PRANGK. larinéka 24) lléstbﬂdKéttent aux professmnnels
RQlF OOSRSNI £t REBANBR IANIZNIBRSY (dzF A SNJ £ S& NBaSIdzE RS &a2Aya
prise en charge de patients complexes.

[ QF O02YLI Ay SYSyid LI aasS Fdzaai LI NI fQl O0O8a LI2dzNJ G2 dzd  f
priorisées pour cHpdzS GG & LIS RS KI yRAOILIE RQlFIOOs8& SEGNBYSYSYy(d &ary
FdzadA LI NJ fF LIRaaArAoAftAdS RQARSYGAFASNI T OAfSYSyid f Sé
charge des personnes en situation de handigagr exemple,i  6f S& RQSEI YSya | RFLIIS&a0 R
réorientations vers ces confréres et de poser des questions directement a un expert en mode asynchrone. Un site
internet ressources comme Handiconnect en lien avec les plateformes et sitealgggaans les différents types
de handicapgar exemplegrphanet) nous parait indispensable.

Proposition n°3-[ Sa& NI LJLJ2 NIi SdzNE LINE LJ2 daSofsiux Rf&rmatiandditesidazdl BN S G T
pratique quotidiennedes professionnels
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Des progréssont également attenduR dz RS @St 2 LILISYSy i RSa aparsoirs NeddelaRQAY F 2
connexionSy it NS f Sa 2 dzii Adbsgier RédizaNFasagd\IPij la MF Sanfé Sl f QSY FANR Y Yy SY S
travail informatique deprofessionnelgle santé

Parailleursi YA aairz2y NBO2YYlI YRS RS NBYyF2NOSNI £t S&a vYz2eSya |If
3dzS& RS f QlF aadzNy yOS VYicdnseiBA S 05! a0 Si fSa LINIGAOASYyaA

En application de laCOG 281 HH X f I / b! a YS{ i NlIxpldiafiondiez@NiBsEs de dohdr NI A N
ysSSa SiG RlIya dzy 202S8S00GAF RS a2dziaSy 2dz RQAYyTE SEAZ2Y
OLINEINI YYS LISNAZ2YYIl tRPABet g Icd0tD avaclids MeA&sS hes interventions du DAM
permettr2 Y i RQSOKIYy3ISNI I SO fSa LINRPFSaairzyySta adzNJ £ Sa aa
charge et de fournir des informations concernant la patientéle afin notamment de donner aux médecins de la visi-
bilité sur la participation de leurs pahts aux actions dprévention.

Les DAM pourraient également contribuer a sensibiliser les professionnels de santé au repérage et a la maniere
RQF02NRSNJ f Sa | deSlahaAdRafaiec IRspersdhiBsddcied. (i S

Aider les professionnels de s&nha mieux identifier les retards de soins de leurs patients passe aussh@ar
YSAtESdNE SELX 2AGFGA2Yy R®E LR2aOMEANDSibiicRbap@izsbnyiasS Y f
RS alyiS RQlI OOSRSNE GAl ©8&t A [ISBERI LI REZBYLETFENBEH I RRXR
de leurs consommations de soins, ceux de leurs patients auxquels ils pourraient proposer des actions de
LINBE@SyiGAz2y> RS RSLIA&GFAS 2dz RSa aSNBAOSa RQIOO2YLI Iy S

¢SttS Sad I raR migadid dadsBof rappSrchaargels & ardduits 20194 laquelle les rap-

L2 NI SdzZNE a2dzaONAXA @Sy G LX SAYySYSyid &Ql 3éuia haydicapBReSrojelS NE 2 V' Y
R2A0G yStyyYzaya &aQl 002 YLI 3y S Nhtér@rizyeS patehFet 18 durée dé constahd- £ | LJ
tion de certaines informations.

[ S4 NI LI NI SdzNB &a2dziASyySyid LI NI FAfESdNRE €S LINRP2SG R
de permettre notamment aux professionnels de santé de se compaleura pairs et de se référer a des recom-
mandations de bonnes pratiques.

Proposition n24¢RSY F 2 NOSNJ f QI O (piofédsibnBefs Beysdnkd NR SaQl aa dzNI y @S Y £ |
b RA&ALIA&AAGAZY RQAYRAOI G SdzNAR & dzNJ nfations&sir MixbsooehaBon RS € | |
RS a2Aya RS fI LI GASYyGstSs aSyaroAtAral dazy letdz| NBLISNI

de handicap

La continuité des soins revét une importance particuliere pour les personnes concernées par ceqappersont
YSEYY2Aya LI & (G2dz22dzNE £t YsYS RS NBYRNB O02YLNi AfinRSa &2
RS @SAtEtSNI L OSGGS O2y(Aydz (S dirbedire & dispogitiox des professibringish 2 y &
lesinformations indispensablesu suivi des traitements et souhaite que soit priori§éQ dzi A f A &1 GA2Y Rdz

carnets de santé pour les populations vulnérables.

Propositionn°25 - Mettre a la disposition des professionnels les informatiorispensal®@s a la continuité
des soins

O yOS LI N f QAYaiNHzOGA2Y Rdz uvn F@NARE wnmt NBEFGAGS ¢t tQl 002
coordination (SNACS) dans les régiong,g@arcours»visef 1 YA &S t RA&LIRaAGAZ2Y RS&a I+ OO0 Sdz2NAE
riquesqui LISNY SGGNI RS FFHOAETAGSNI f QSOKFy3aS SG €S LI NIFIS RQAYTF2N
entre les professionnels.

50 Srvice de messagerie sécurisée proposé par 'ASIP Santé et les Ordres.de santé
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2.3.2.Adapter les compétences des professionnels de santé

- Les études initialedes professionnels de santé ne les sensibilisentspéiisammentaux spécificités de la prise
Sy OKINHS RQdzy LI GASyd SyritéDes ordiles deysimiaion Ktlaysst delrisekn2 dz R
situation avec des patients « formateurs » en situation de vulnérabilité peuvent étre utilement proposés.

- Desstagespratiques doiventétre organisés dans des établissements sociaux et mébc@mux (EISM) ainsi
 dzQSy LISNXIySyOS RQlFIOOs4& | dzE a2Aya RS alyds ot! {{0d

- Lacréation du service sanitaire d&sii dzRAF yia Sy &alyidsS Sad LB2NISdaAS RQ2LILR
sation des étudiantslans des conditions proches du stage. Il est proposé pofirfri@ NOSNJ £ S RA &L aA
systématiquement parmi les « publics prioritaires » évoqués par le décret fondateur les personnes en situation
RS LINBOFNRGS SiG tSa LISNE2yySa Sy aAilbda GdAzy RS &FyRAOL
fréquenter.

- Laformation continue: Des orientations nouvelles pourraient étre données pour développer a la fois une offre
spécifique innovante dans ses approches pédagogiques et relative a la prise en charge de populations fragiles et
f QA y Of dedodue e sBrRidiigation dans les formations générales. Les rapporteurs recommandent égale-
ment de favoriser les actions transversales recherchant une plus grande mixité entre professionnels salariés et
libéraux et faisant intervenir des travailleurs sasiE ¥ RS& RANBOGSdzZNBE RQS dsbciauixA 84 SYS
[ OSOKSF yO0OS Rdz RSONS iacetdgayingopporeiité. NS Hnanmp 2 FFNB

- Audela des soins, il est utile densibiliser les professionnels aux dispositifs de couverture s&N8JIC, ACS,
AME, etc); ils ne sont que peu formés a ceispositifset aux conditions financiéres associées (application du
GASNAR LIl elyd AydSaNItxr AYyGSNRAOGAZ2Y RS RSLI aasSvySyida
CMU/ S R&c)’t anl rénforcement des enseignements initiaux sur ces points permettrait aux profes-
sionnels de réduire le temps consacré anon médicah f 2 NElj dzQAft a &a2A3ySyid RSa L)X
précarité.

Proposition n26 cB/ NA OKA NJ f S& O2 WlelgdsmBojessdrinelsRI8 samt@sSdgsidféfentes
étapes de leur formation initiale et continue.

2.4. Structurer etrenforcer les structures ressources dédiées

t f dzaASdzZNBR aGNUzOGdzNBEa RQ2FFNBE RS &2 Ay dbléesyoisurdadsfi- RSRA SSa
cience physique ou mentale, soit sur la situation financiére des personnes concernées.

2.4.1.Pour lepersmnes en situation de handicap

[ QL OO084& | dzE &a2Aya RS& LISNE2yySa Sy ariddza drazy RS KI-
IQAY G SINI GA 2y Ceprindipe aéké3éafRidé paria loOdu i1Séhrier 200Bs personnes en situation
de handicap relévent du systéme de santé de droit commun pour I'ensemble de leurs soins, principe qui guide les
politiques de santé catuites.

Dans son relevé de décision du 25 septembre 2013, le comité interministériel du handicap a indiqué que « les
LISNE2YyySa KIYyRAOIFILISSasz 1jdzQStftSa NBaARSyd Sy sSidalotaaas
f QI 0084 | dzEoX@RAydry D2dAYYy8aLI NI RS O0Sa &2Aaya &S NBLRNIG
sont difficiles, notamment aux urgences ».

51 Voir Despre€. 2017, «Des pratiques médicales et dentaires, entre différenciation et discriminatiom analyse de discours
de médecins et dentistes Rapport de recherche sous la responsabilité de Rémi Gagnayre et Pierre Lombrail financé par le
Fonds CMLL et & Défenseur des droits.
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Afin de contribuer a lever les obstacles, la conférence nationale du handicap du 11 décembev&0tiécidé
de soutenr la mise en place de dispositifs de consultations de soins courants pour les personnes en situation de
handicap.

Des consultationgle soins courants dédiées aux personnes en situation de handicapimsigté mises en
placeRS LJdzA & dzy' S O % ROQSIZT A N GRR@<La0xisBis Ndurants aux personnes en situation de
handicap en échec de soins en milieu ordinainédecine généralegynécologie, dermatologie etcDes créditslu
C2y Ra RQAY i S NBRFotiek albueNfarda @F0des derieres années a hautduQ dzy G®GlF t RS
millions pour mettre en place ces dispositifs sur les territoires

Ces dispositifs de consultations dédiées (en maison de santépphiessionnelle, en centre de santt en
établissement de santé, e 2 Yy OG A2y RS f Q2FFTNB RS )aenietfeat lab@dBatidhydé S & dzN.
consultations dans un cadre adapté (accessibilité des locaux, équipements adaptés, formation des professionnels,
SGOd0 FFAY RS T OAf A $eddoididnd0 dréditcdmdzin. 82 Ay & O2dzNI yia RIy

tF N FAffSdzNAREZ OSa ézyadztuluf\zya LJSNJ{SuuS)/u RS- FI OAf A
d20AFf RS a2NLS 1jdzS tSa sSidloftAraasSySydi St aSNBaOSaA YS
fr aryds Sid t tQlO0Osa | dzE &a2iya RSa LJSNﬁEYYSa lj dzQA f 3
f QFO0O02YLIH IySYSyid LI NI RS& ARIydG&a FFYAtALFdzE 2dz LINEFS& &)

[ S o0AflYy RS& O2yadzZ GF A2y a RSRA U84 Toutdtolsdd daestibride Bur Sy 02 N.
accessibilité géographique reste posée ainsi que celle de leur bonne articulation avec le secteurso@dicda
2G Af yQSald LI & LRraaroftS RQSYyGA&IFASNI ljdzS €S LINRPTFSaaAzy
Les rapporteurpropose/ (i ugh@hterle nombre @s consultations dédiées
[ RSYFNODKS R2A0 siGNB o0ASy O022NR2yySS S aQl LlJz2 SNE &
Silld RSa tfASdzE LI NIF3IS RS fQF 0O08a | dzE &emblg des aRtuis LIS N& ;
sanitaires et médicosociaux. Les représentants des personnes en situation de handicap doivent étre associés a
G2dz6 Sa tSa SGlLISa RS I YAaS Sy dzdzoNBE SiG S LINR2SG RS
organise.

Proposition n27 ¢ Bablir un état des lieux partagé des consultations dédiées pour, le cas échéant, augmen-
ter leur nombre

2.4.2.Pour lepersonnes en exclusimociale

Structures ressources adossées aux hopitaux, les @AB&alistes et spécialisées) salediées aux personnes
Sy &Aiddz A2y RS LINBOINARGS ljdzA 2y RSa RAFFAOdZ 6S& RQl
SEOt dzaA2ya RS wmpdpy SiG 2NHIFIyAaSSE LI N dzy S OANDdz  ANB R
ddzNJ £ Sa | dziNBa aSNWAOSE RS tQSiGlFoftAaasSyYSyid Rek)athyiasS o6
FOO2YLI AySyid tSa LISNaA2yySa RlIya £S&d8 RSYINOKSa ysoOoSaal
disposent pas. Enfirelles orientent les patients pour assurer la continuité de leur prise en charge a la sortie de la
PASS.

Assurant un accueil inconditionnel par des professionnels de santé, des personnels paramédicaux et des travail-
f SdzZNB &2 OAl dzE S (i Ndh&aiit (alxyplateaik QdcDiGuUa S} SIINS pérdettent une prise en
charge globale des patients et offrent une alternative au recours systématique aux urgences pour des cas qui ne
NEf § @Syl LIAG RAdoyaR fydg0OSRGK2 A LA G t Al GA2y @

52 e dispositif le plus ancien est celuicdntre hospitalieR ®hecy En 2017, ce dispositif Handiconsult a réali8&3 consulta-

tions (55% médical, 45% dentaire) pour 748 patients ; 84% des patients proviennent du dépadtererie-Savoie, 16% des
départements limitrophes. 41 patients ont plus de 75 ans. Le 17 mai 20& 6 (i NB K 2 & LJabrganiséSaNirerigle yy SO @
journée nationale des dispositifs de ce type.
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I f QAYGSINF | OB BWGABY AGEFANS SiG a20AFtz tSa t! {{ aQAiAys:
LJ2 dzNJ f QI &dbiod et aux $oinsPRARB Toutefois, le développement et le fonctionnement des PASS res-
tent trés hétérogene® alors méme que ces dispositimélant soins et approche sociale sont une réponse adaptée
aux personnes les plus démunies.

Parailleursti 2 dza € S& | OGSdzNE | dzRA (A 2 yy S &*qai goiit ecord\linitéSsang R Q dzy
leurs implantation®. Face a une augmentation ehe modification des besoiffs certaines ne peuvent plus rece-
voir que sur rendexous avec des délais qui peuvent atteindre plusieurs semaines.

La proposition de la mission consiste &

Propositionn28-a SG G NB Sy LI I OS RSa LIGNIBS)yefenriodes dams Qds OcOtidst | dzE
hospitaliers sur chaque territoire significatdivec un maillage suffisant pour garantir la proximité géogra-
phique duPASS

5S YsYSs £S NBaSlkdz RSa I 00dzSAfa £ FAYFEtAGS RS LINBGSyli
socialdevraih f & QAYaAONARNB RlIya dzy YFAtfl3S L)X dza RSyaSo

Outre les PASS et les structures de prévention des risques et de lutte contadiesoas, des dispositifs en-
core plus spécifiques sont dédiés a la grande précaldgL AMet lesLHS$érés par la DGCS.

LesLAM’ et lesLHSS sont des établissements médisociaux qui accueillent les personnes sans domicile fixe et
leur offrent uneprise en charge médiesociale(cf. annexel?). Lt & yS aS &ddzoadAddzsSyid LI a ¢t
dédiés a une pathologie donnée.

Particulierement pertinents pour les personnes en situation de précarité, ces dispositifs offrent un nombre de
places tré insuffisant.

/] S& aiGNHzOGdzNBa SEA&aGlIy(iSa R2AOSyid siNB NByF2NDODSSa +t
5D/ {2 I FTAY RQIFRFLIISNI f I NBL2 ylaStratgikhationdeide luye Zontte$apauNI LIK A |
vreté envisagein objectif correspondantadesS&2 Ay a SELINAYSAE LI NI £S& ' w{ ot fQ
[Ta t ONBSNJ LIRdzNJ F GSAYRNB dzy yADBSEkdz RQSIjdzZA LISYSy G al
géographique harmonisée.

5S Ys YS3I ACTY) hifalemadt céhdiis pour accueillir des personnes atteintes du VIH et désormais plus
largement dédiés aux pathologies chroniques sévéres (cancers, hépatites chroniques évolutives, maladies cardio
vasculaires, diabéte) doit &tre étendue. Comptetenu désab2 Ay & y 2y &l GAaFlIAGaz €S y2Y
2022est estimé a 600.

53 35% des intervenants sociaux ayant répondu aanéte de la Fédération des acteurs de la solidéfig&Smenée en 2017

F dzZLINB & RS& t! {{ fS&a SadAaYSyid al GdNBS&a Si aSdz SYSyid poz RS
nence medicale.

54 Les données de la Statistique annuelld deS i 6 f AdaSYSyiad RS &lyiS &44p&onnd&2y d Sil
différentes regues au moins une fois dans I'année par les PASS en 2016.

55 Selon uneenquétemenée par la DGGh 2013 on dénombrait30 PASS dont 368 généralistds8 dentares¢ 44 en milieu

psychiatrique. La quasitalité de ces PASSS LISY R RQSGlF of AaaSyYSyda Lidzacénked Bodpitaliecis SEA & G
universitaires (CHU) et les centres hospitaliers régior@d@® ! FAY RQI Ol dzl £ A aviemMbedaficer eR20¥8y S S a X
une nouvelle enquéte en cours de remplissage par les ARS.

5[ QS@P2f dziAz2zy Rdz O2yGSEGS YAINI G2ANB || ySOSaaAGS LRdzNI f Sa LIS
barriere de la langude stress postraumatique et de nouvelles pathologies

57Les LAM assurent un accueil, sans limitation dans le temps, de personnes souffrant de pathologies lourdes, chroniques irréver-
drA0ftSa Si Ay@lrtARFydSad !'dz aSAy RS 0Sa imjbiEirQue dedSlesIHSSQlF 002 Y LI
58 Les LHSS assurent un accueil temporaire de ces personnes lorsque leur état de santé ne justifie pas une hospitalisation mais
ySOSaaAidsS dzyS LINA&AS Sy OKFNHS | RIFILIISS® Lt adtonipbuir NS geSy i R2
mois renouvelable autant que de besoin.

5 Les ACT définis au L.302 6 pc 0 Rdz O2RS RS QI OlAz2zy a20AltS Si RSa Tl YAt
situation de fragilité psychologique, sociale et nécessitadt dei 2 Aya Sl dzy &dzA @A YSRAOIf X RS YI
traitementsa permettre un accompagnement psychologique et une aide & E T OAiti@&niert congus pour accueillir des

Q¢
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Proposition n29 ¢ Augmenter significativement le nombre de plaaisponibles en LAM, LHSS et ACT

2.5. Mettre fin au refus de soins

Par nature, les soins sont dispensés par desggssionnels de santé ou des établissements. Malgré tous les ef-
F2NI A& LI2NISaE OSNE fQFYSTEA2NIGA2y RS fQlF O00s8a t dzyS 02
comportements et pratiques de certains professionnels et établissements mié p&uventin fine constituer un
obstacB £t f QlF 0084 STFFSOGAT | dzE &2Ayao

Le refus de soigner une personndans des conditions de délai et de qualité identiques a celles proposées a
tout autre assuré, en raison de son état de santé, de son handicapsalsituation sociale ou de la spécificité de la
couverture maladie dont il dispose (CML) ACS, AMIEtc), constitue une discrimination contraire a la®faét au
ASNXYSYld RQIALIIRONI (S ¢2dziSTF2AaX fF NB2NRASYyll A2y RQdz
sairement un refus de sdifd [ QI NJIi-8 Gu cBde fledtavsanténpublique dispose en effet queors le cas
d'urgence et celui ou Iprofessionnel de santé manquerait a ses devoirs d'humanité praticien peut refuser de
soigner des lors que cela esfandé sur une exigence personnelle ou professionnelle essentielle et déterminante
de la qualité, de la sécurité ou de I'efficacit@sdsoins ».
58 y2YOoONBdzaSa SidzRS&azr GSaday3aa SaG GNI @I dzE RIE seNB OK SN
YFEYAFSaGSyd t OKIIjdzS Sl LIShaRd®apée®ou@exdusidndzE a2Aya RS& LIS
- lorsdu premier contact avec le professiorngefus de recevoir, délais élevés pour la prisereledez
vous créneaux daendezvousspécifiques, orientation répétée et abusive vers un centre de santé, une
OzyadzZ GFGA2y SEGSNYS t f QKSLIAGEE 2dz dzy gedddztiadd@ LINR F &
énoncee),

- lorsde la consultation et de la délivrance des soins NB T dzd R Q I-payant AldragB8eNds pafients A S NE&
en bénéficient du fait de leur couverture maladie (CI@UACS, AME), application de dépassements
RQK2y 2 NI A MEhautdrid®sitRINE, A@S), abaissement de la norme de prise en charge médicale
par rapport aux standards.

[ QSy2Sdz | dz22 dzZNRQKdzA y QS&ad LIk a GrFyd RS ljdzZr yGAFASNI £y
de lutte contre les discriminationgIN& RS f QF O0084& | dzE az2Ayaz O02YLIIS GSydz R
quivontauRSt £t RS&a 02y asSljdzSy0Sa ysS3aliArdSa SOARSydSa adzaN fQ
nations de fait se traduisent par des anticipations de discrimimatintégrées par les usagers. Elles renforcent ainsi
le renoncement aux soins et altérent la confiance dans le systéme de santé. Elles peuvent aussi avoir des consé-

j dzSy O0S&a AYLERNIFYyGSa adz2NJ £t Q2NBIF yAal (A 2 yitenRBun fepbt VelsNE S (i

RQIFdziNB& T2NXSa -ASNAINRABS LISY tOKd NEHG2 dzNBR Yy 2y LISNIAY Sy
«adaptées) O LISNXI ySy0Sa RQlI 008 a | dzfetc) Bthoftant ams enggényleiusesméO Sy i NE
decinedRSdzE oA (SaasSax O2yiNFANB | dz LINAYOALIS AyOfdzAAT Rdz &

La loi permet aux personnes de saisir les organismes compétents en cas de refus @e lsottisection des
CPAM ou le conciliateur de la caisse, les conseils départemedésuardres nationaux des professionnels de san-
1S tS RSTSyaSdz2NJ RSa RNRAGao® 51 ya fSa T7lokétéracensédld a LIS
par la mission conciliation de la CNAM.

personnes atteintes du VIH, ils sont désormais plus largedgeli¢s aux personnes atteintes de pathologies chroniques séveres
(cancers, hépatites)

6023 criteres de discrimination sont inscrits au code pénal (articlel 25

lLeRNRAG LRAAGAT yS O2yal ONB LI & | dz Lipdsdble én tdutesicircyhistanceR Staus f QS E A
£S48 I OGS8SdzNB 2FFNI yi RSE& LINBadldAzyd RS az2iyaoco [ Qlddposia | dzE &
tifY € QFOGAGAGS RQdzy YSRSOAyYy Sai S3erapluvighe/el de i c@Easullel(dr. N  Sa |
refus de soins opposé au malade, Institut Droit et Santé

62Cf.annexe 189 E (I NI A (i & MRiSndisfa@tdny] || S 6§ QT 8a20AF GA2Y 1 YRARFOGAldzS ONBS
53 Laloi n° 200879 du 21 juillet 26 cp L2 NI yi NBF2N¥S RS f QK& LIAGEE SG NBtFGABS

RdzA G RlFya S /2RS

RS 1 alydsS LizotAldS tF LR2aA&A0ALGES RS &l
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Lors de nos auditions, les assurés rencont@say & FIF A G f Q202S0i RS NBFdza RS &a2A
a engager une telle démarche, méme avec le soutien des associations, leur préoccupation premiére étant de trou-
ver un professionnel qui accepte de les soigner.

De fait, larésoluton8 OSGGS [dzSadGA2y Rdz NBSFdza RS &da2iya aQsSad S
RS 3INIYRSdzZNJ Rdz NBFdza RS a2Aiyas RS fI ljdatAGS RSa GSa
dzy Sy a2Sdz RQS@I f dzF (i dalté/du iefRigidé soilBs/au deBohdpRmdusgei-il niatginayest con-
traire a la loi et au code de déontologie.

La loi de modernisation de notre systéme de santé de 28affirme(i 2 dzi S T 2 A dévdluatidry @&ing- RS f Q
titue une commission charg& RQS @I f dzSNJ £ Sa LINI GAljdzSa RS NBTdza- RS az.
dentistes et sagefemmes, auprés de chaque conseil national des ordres des professionnels de santé médicaux
concerneés.

C:\<

Nos auditions ont mis en évidence une implication imaote de chacun des acteurs dans la lutte contre le re-

fus de soins (mission conciliation de la CNAS,FSy d8Sdz2NJ RS&4 RNRAGaxX O2yasSit ylri
associations). Surtout, elles ont révélé un manque de coordination entre ces différéntS deNBE = f QA Y T2 NI |
tSa OFLada RS NBTdza RS a2Aiya ardaylrfsa yQsSilyd LI a LI NLI 3
actions «en silo» eta un nombre de sanctions disproportionné par rapport a la réalité éprouvée au quotidien par

IS& LISNE2yySa Sy &aAddzr A2y RS LINBOFNAGS® ! AYAAIZ Sy HnAN
i dzQdzy' S Ay G SNRA O A-2lght 8RaDrS ferSidspouid&us BeSsoing viaPAAia RQdzy 6 SY STA OA
CMUC.

Proposition n80¢ RéunirRSa O02YA(GSa RSLI NISYSydldzE St NBA&|L f QSy
lutte contre le refus de soins (CNANMéfenseur des droits, associations, conseils départementaux des
2NRNBA&A0 RSRASAa t fQSElYSy Sdésoindd NBaztdziAzy RS3E aaiiadz

La missiorsouligneégalement Q A Y LJ2d&lfrdvehiOl&s refus de soins en réaffirmant les personnes dans leur

droit :

i en donnant plus de visibilité & ces drotmf I RAFFdzaA2y RS Ft&@8SNBE RQAYTF2NXI
CPAM (sule modéle de ceux qui sont produits paDéfenseur des droits ou les associations)

i Sy RAFTTFdzAlF yG S3AFESYSyl Rnfdecipdddes &iifdrier RQAY F2NXY I GAZ2Y |

i et en affichantplus largementes cas de refus de soins répertoriés (sumbdéle def Q2 6 A SN G2 ANB &l
darité diffusé par |&AS$

Dans le prolongement des préconisations formulées par le FondsCHkuhs son rapport du 30 novembre 2006,

fl YAaarzy LINRBLR2AS RS YSGGNB Sy LI I OSiondels rededait @moinsk NJ f QI
de bénéficiaresdelaCMUX RS t Q! / { 2dz RS tQl a9 Si RS RAfAISYGSNI R
maladie visa-vis de ces professionnels.

Proposition n81¢MS G G NB Sy LJ I OS dzy & dzA &% delgtofessidnaels fededantlley OS Y I €
moins de bénéficiairesdelaCMUZ RS f Q! /.{ 2dz RS f Q! a9

9y 2dzAftt SG wnngpz €S F2yRA LINBO2yAalAld S3IHESYSyd RS T
soins » en donnant « juridiquement une valguobante au testing ».

Enfin, les propositions qui suivemelatives a la valorisation du temps et a la complexité de la prise en charge pour
les professionnels de santgeuvent contribuer a la limitation du refus de soins.

illégitime peut saisir lacaiSs RQF a4 dzN> yOS YIt I RAS 2dz £t S 0O02yasSit RS f Q2NRNB C
la loi, la juridiction ordinale en est saisie. En cas de carence d®dele t S RANBOGSdzNJ RS fI Ol AaasS RC
cerunesanction® QSy 02y i N8B Rdz LINPFSaairzyySt Sy Ol dzaSo
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Les discours des médecirsssemblés par &oline Despres lors de ses travaux de recherche réalisés pour le
FondsCMY NBI FFANNSY G Sy STFFSG f QAYLERNIFYyOS RS f ldeddl f 2 NR &
YFYASNBA RS az2AaA3dy SN LI dza HEfeiernciatibrSdas stirdzd e tBrips dizicodBitiafion S E LI
Said LI N SESYLX S dzyS GINAIFo6tS RQl2dzaltiSYSyi s DangeeYAl dzSz
temps de consultation, le temps non médical est une contrainte, en particulier pour lestbéng&fl A NSa RS f ¢
temps dédié aux difficultés de communication (interprétariat), temps pour obtenir le remboursement auprés de
f QFaadaNF yOS YIfIFIRASET OS NBY02dzNASYSyid SiGlyid 2dz3s Ay OS
transmission (la aée AME étant une carte papier).

Le titre actuellement diffusé correspond a un format de type cagfte (i A 2 y I f SCNR‘QSaRBdldlidnesg o
décentralisée dans chaque CPAM. La CNAM a élaboré un nouveau projet de titre correspondant a un format carte
Vitale, et dont la production serait centralisélans un péle unique de fabrication des cartes (Cefgganmoins ce
nouveau format ne comporte pas de puce et ne permet donc pas une utilisation de la carte identique a celle de la
carte Vitale, ce qui est@urce de complications administratives pour les professionnels de santé et contribue aux
refus de soins.

Proposition n32 - La mission propose ainsi de développer une carte AME numérique, sécurisée et compa-
GA0EtS I @SO faSsaranteSmdbiciay le dritleldRds la taf¥itale.

64 e format et le contenu du titre AME sont défipés le décret n°200§ c n Rdz Hy 2dzAff SG wnnp NBE I GAT
Sa RSYIFYRSa RQFARS YSRAOIf S Rblatifa@®iid NS SKQILR WA & 00 ZNWNE g RIY M
I £S8 R

S RS QoG G
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3. Mieux valoriser les spécificités de la prise en charge

Cette dimension est essentielle. Cette valorisation est a ce jour mieux prise en compte concernant les personnes en
exclusion ge les personneen situation dehandicep, i I y i LJ2dzNJ £ Sa LINBadGlGAz2ya RS &
ment. Elle reconnait de fait le temps plus long des consultations ou des actes, la complexité de la coordination avec

les autres professionnels sanitaires, la spécificité de certainériaet au dispositif médicaux.

[ QARSYUGATAOFGAZ2Y &S T AG O pNdr lesSparsomd8sNeh BxglysigtiparNeS peS G y i F
sonnes en ALD (a partir de la liste des 30 affec}iposr les personnes en situation de handicap.

3.1. Valoriser le temps da complexité de prise en charge dans les soins de ville

t fdzaASdzNE LIA&aGSa az2yd LINBOAA&ASSA ljdzA aQl LIJzA Sy i Sy LI N
niére convention nationale organisant les rapports entre les médecins libéra®d-etl & dzNJ y OS YI f F RAS R
Pour les actesvalorisationspécifiqueR S & | OGSa t QA y & ( lchidurdReBsddntistes@ipatirSy G A 2 v
rait étre étendue dans le méme esprit sur le méme modéle aux spécialités clefs dans la pré(gmémologde,
ophtalmologe, médecine interngetc).

Pour les consultations & QSy 3 ISNJ RlIya I @lrt2NRaliAz2y t GNI dSNE f
le cadre de la convention médicales médecins libéraux £ & QI 3 A

i de la consultation trés amplexed LINBS @dzS t-4 de @ Indudelle ©dn&ntienymédicake)appliquerpour
les personnegn situation dehandicapl A y a A pdjsdnd<drieficiaires de ITMUC;

i de la majoration d Forfait patientéle médecin TraitanEfMT) au titredes patients bénéficiaires de IEMUC a
appliguer aux personnes en situation de handicap

i de larémunération sur objectifs de santé publigiROSP3oncernant les actions de préventions des GlILet
ALDpour lespersonnesen situation dehandicap;

i et duforfait structure en créant un indicatewsur les investissements dmatérieladapté pour lehandicap(par
exempleli | 6 f S Rx@&iteur Yabayle die cabinetestaccessible)

Propositionn®°33 : Reconnaitre des majoratiorte rémunérationpour la prise en chargea$ pesonnesen
situation dehandicap(en ALD et reconnaissance MDPH par exenfpta) annexels).

3.2.Valoriser le temps et la complexité de prise en charge dans les structures sa-
nitaires

Comme les professionnels libéraux, une valorsafpour les établissements sanitairesgdecine, chirurgie,
obsétrique- MCO-, hospitalisation & domicileHAD-0' S & ySOS&aal ANB LJ2dzNJ | &adzNESNJ f ¢
tures et prendre en compte les spécificités (accompagnement humain, environrieatapté etc) et pour
YEAYGSYANI Sy LI NIGAOdzZ ASNI £ QlFdzi2zay2YAS RS& LISNE2YyYySa Sy
de soins durant leur hospitalisation.

l dzO0dzy S Gl f 2NA &L GA2Y Rdz 4SYLJA S R S&rles persahae¥n ditdtion deS RS L
handicap.

La valorisation du temps et de la complexité de la prise en charge des personnes en situation de précarité a
f QKS LIAGEE NBLR2AS | dz22 dzNRQKdzA  a:deNY ARSSAIAE2 yiiae LBSBAMEIBBENTSALY | Dy
carité etles MIG PASS.L f  y Q& | | dzO dzy Spergbhrie2nsiuationidéhangdicap2 dzNJ t S &
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[ S 0dzR3IBABSSRGdAzOR dz&S NI LI NJ dzy S R2GlL A2y FAYylIyce yid fSa
alyase Lt AyGs§aINB fQSyaSyot S R Sdire €ehd de persénies de facilitation | O G A &
RQlI O0sa& | dzE a2Ayas Rifpaghaidns Bors SogpitalisktioNdd SnsdtationRaatirépbes®
RSLISyasSa LIKINXYI OSdziAl|jdSta§a ROSHG & SHA@A ywBRNIONB#ASSTo! = S
OAE ST FAYy&aA jdzS OSdzE RS LAf 201385 RS O022NRAYLFGAZ2Y SiG F

Pour unePASSgénéraliste recevant au moins une fois par an 100 patients, la circulaire ghin18013 évalue le
budget minimal requis a 5000euros; et ce, quelle que soit la prise en charge effectuée. Si la structure recoit
1 000 patients par arfa dotation annuelleoeut atteindre 450000euros.

Par ailleurs, unMIGintitulée « les dépenses spécifiques liées a la prise en charge des patients en situation de
précarité » (dite MMIG précarité») permet de financer le surco(t lié a la prise en geades patients en situation
RS LINB O NA S LJ2dzNJ ¢ Qéyéévof S RS ¢ Qsijl ofAd aSYsy'u éGéYL
f Q2 dz0SNI dzNBE RSa RNRA REEP 05QAdA Y2 VOGN fykiA (PS80 eamiEEi i
cement est réparti entre les hépitaux gororata du nombre de seJours de patlents démunis pris en charge par
fOQSilrofAaasSySyido 9tftS Sad OGASBSS Rsa f2NB ljdzS f QS of
plus de 7000 séjours par an.

[ S y2YONB RS &ase2daNBA RS LI GASydGa RSYdzyaa Said RSGSNIYA
die des personnes transmise par la CN@khéfice de la CMU = RS f Q! /efcB Z REQR&ALIADES 4 S
jacente étant que les séjours de ces pafspS& O2y adAilidzSyid dzyS o02yyS | LIWINREAY
fQSiGrotAaasSyYSyid O2yal ONB &nshuatiorntde pdditeS Sy OKIFNHS RSa LI (

Dans un contexte ou le naecours au droit a une couverture santé est massif pour les personnsgugtion
de précarité ¢f. partie constat et partie accés aux droits), un tel mode de financement ne rend pas compte de
fQFr OUAGAGS NBSttS RSa sitrofAiaasSySyida O2yal ONBS t I LJ

est mis en exergeipar Olivier Véran dans son récent rapport slirQ S @2 f dziA 2y RSa Y2RSa RS 7
blissements de santé.

t N FAffSdNAEE S y2YONB RS aS22dzNB b f QKSLIAGEE yS NE
prises en charge sanitas sans séjours. Enfin, le déclenchement nhessions d'intérét général et@ide a la con-
tractualisation(MIGAGL O2 YLIi SNJ RQdzy Gl dzE RS asS22daNk paman)y 6 2 dz
constitue un effet de seuil qui est susceptible de peserla capacité des établissements concernés (sous le seuil)

a prendre en charge des personnes en situation de précarité.

Sans préjuger des conclusions qui seront rendues sur ce point fin 2018 par la mission dédiée a la réforme du fi-
nancement du systéme dganté, confiée au directeur de la DREES par la Ministre des solidarités et de ldesanté,
rapporteurs préconisent
i £ YAasS Sy LXIOS RQAYRAOINGSdzZNA &aAYLX Sa

exhaustif de patients en&idzr G A2y RS LINBOFNAGS | At

pas de droits ouverts a une couverture santé

i prévoir des financements de méme type, pour les personnes en situation de handicap avec des indicateurs /
traceurs sim@b & X LI NJ SESYLX S S (NI OSdzNJ Rdz 6 SY ST AcdsSinaR Qdzy S !
cements doivent étre pérennes et forfaitaires, typeMdG handicam) = Sié Ay (i S3INBa Rlya f
financement de la T2A

i 1QF LI AOCFGAZ2Y R% tIF DIWHONA + AANBGFAF Y (I A § NS Cetiedzlildir€® K & LIA G |
reconnait les prises en compte spécifiques pour les patients nécessitant une prise en charge justifiant des pré-
cautions particuliéres lors de la réalisation de certairtesiou la délivrance de certains soins et qui nécessitent
une utilisation de moyens supplémentaires (technique ou humain) pour réaliser la prise en charge guévu
FEAG RS fOSOFG Rdz LI GASYG®

Propositionn® 34 : Améliorer ks indicateursle suivi des patients en situation de précarité accueillis par Igs
établissementsprévoir des financementad hocLJ2 dzNJ f QF OOdzSAf Sid €S &a2Ay|[ RS LISH
dical IASYSNI fAASNI £ QF LI AOLIGAZ2Y RS f1 OANDdzZ  ANB FTNRYI
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3.3. Définir clairement le contenu du panier de soins des établissements sanitaires
et médicaosociaux

La clarification du panier de soins des établissements sanitaires et médicaux sociaux est indisples saike-
tonl OGdzSt S IjdzA LISNREMNRB[ §OBANGOAI &4 0 OVISRH dz8It & dzNdutf S LI N.
établissement ne répond plus aux attentes. La possibilité de sortir temporairement, facilement, est souhaitée
mais trés difficile en raison deffférencesR QA y (i S NLINB i I ( A anjedde Boitrs de@aylissBryedis R dz  LJ
services médicsociauXESM$

Les regles du jeu, les interprétations sont variables en fonction des CPAM. Le contenu réel des services et activi-
GsSa FTAYIyOSa LI N tQSy@St 2LIJIS a2chd2 RN IydE {y5Q SR AISHia RGal
nombreuses polémiques. La finalisation rapide des accords entre la CNAM et la DGCS est une priorité.

Nous recommandons que le contenu des prestations relevant de son financement soit finalisé, transparent et
identique sur le plan nationadle méme que les regles et modalités de dépassement de ce p@niente préa-

lable ou tout autre solution) Le suivi de la consommation dans le cadre de R&didloit permettre de suivre
précisément la@ansommation et les engagememn

Certains points méritent une attention particuliere

i WSEFEFTFANNMSNI |jdz§ f QdzyS RSa Y3z Rf% RE 1ad AL ANEISFNG A Rde 2 § 925 ©
L2 Lddzt F GA2Yy Y I LINBO@SylAiAzys f NASY (i IRAMFFWK OtztiziJ§E & RAE
f Q2 &d NS

i Cl OAf A G S MEdicamerds@répicoitenzE es mémes régles de financement que pour le MCOsetrle
de suite et de réadaptationSSRdoivent étre appliquées. Actuellement des patients qui ont besoin de théra-
pies couteuses sont refusés en ES&fl restent inutilement hospitalisés.

i Clarifier &s transports sanitairesaussi bien les transports pour les consultations de spécialistes liées a la pa-
GK2t23AS &ALISOATFAIdzS 1jdzS t S& { Nfrinfairdsl2zeNIparticulfes debtaisy | A NB a
gynécdogiques ou autre.

i Rendre possible la double tarification qui @éstispensable a la fois pour fluidifier les parco(par exemple,

entre domicile et institution lesveekends les nuitsjes vacancesS i NB L2 Yy RNB t f QF 00s8a RS
NI dzE Sy OlFla RQlFIoaSyo0Sa RlIya fSa sSilotAiaasSySydao
Proposition n°3 : Finaliser, rendre transparent et homogeéne sur le territoire le panier de soinsi4S &e

méme que les régles et modalités de dépassenei Qdzi A f A& GA2y RS& a2iya [RS @At

3.4. Accepterles transports des personnes a mobilité réedif@®MRpour des
transports sanitaires

Les personnes handicapées qui utilisent des aides techniques importantes pour leur autonomie de déplace-
ment - en particulier Is fauteuils roulants électriquesdoivent étre transportées avec leurs aides techniques
guand elles ont besoin de recourir a une consultation ou une hospitalisation. Leur autonomie de déplacement est
AYRAA&ALISyalotS RIEya f SdzNh s diddde dadidité detyped ai datkgedespde VétirdiRsizNR Q K
utilisés reconnus et remboursés pour les transports sanitaires ne permettent pas de transporter des personnes
avec leur fauteuil roulant électrique. Cela impose un transport sanitaire souveatdlance, en décubitus, et
FIAG R2y O LISNRNB (2dziS | dzi2y2YAS | dzE LI {pedvghtiyxirciled NA lj dzQ )
a leur aise.

[ S (NI yalLl NIz thjispodt puir pefsanads & haobilté réditdzfTR)pour ure hospitalisation
ou une consultation médicale ogparamédicalel]f dzS OS a2 A R daabRsaevhanOsodiabou tédiedR Q dzy
socia), doit étre reconnuet remboursé par la CPABUr prescription médicaleque le trajet soitassurépar: un
établissementmédicasocial,un transporteur sanitaireu tout type de transporteur ayant conventionné avec la
/tla &adz2NJ €S GSNNARG2ANBZ LI NJ SEGSYy&aAzy RQlIIANBYSyiG®
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Proposition n°8 : Reconnaitre les TWR comme transports sanitaires @rendre en chargeelr utilisation
L2 dzNJ £ QF O08& | dzE az2Ayao
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4. Assurer un pilotage efficient de la santé de ces
populations a tous les niveaux

[ LINROfSYFGAILdzZS RS f Ql Oéepar unlcozité de pilbtgga misiskéNdl quissez&ugirasS S
chaque semestre. Le suivi des difftés propres auypersonnesen situation dehandicapet aux personnes epx-
clusion devrétre identifié dans ce cadre.

4.1.Fixer des responsabilités et des obligations transparentes

4.1.1.Pour les établissements et serviaaueillant des personnes en situationmieécarité et
de handicap :

IOSTFAOFOAGS NBftIFGADBS RS& y2YONBdzaSa LINPLIRZ2AAGARY A RS2t
sonnesen situation dehandicap(rapport! ! { = / KIF NI NS w2YlF Ay W 0200 aQSELIX A
entNBE £ S& NBO2YYIlIyRIiGA2ya Si tSa& AYyRAOF(GSdINE R@Brie@SNIATA

modalités definancement.

Propositon n87:[ I YA &daAz2y NBO2YYlIYRS RQARSYGATFTASNI RS3
tions et delesintégrer aussi bien dans la certification sanitaire qienst QS @ £ dzt G A2y SE(
structuressanitaires emédicosocialegt dans lesontrats pluriannuet d'objectifs et de moyengCPOM.

w

Z >

U 7¢
>

w O(

IsQF 3A G RI y & étapgd® A YINIS RMAdickit®BUR dé suivi de la santé et des actions de prévention e

treprises: vaccination, proposition de suivi, partenariat avec le sanitaire, actualisation de la prévention dans les
dossiers depersonnesen situation dehandicap, etcCes mdicateursseraient a élaborer eta tester des 2019 pour

une généalisationen202n ® 51 y& dzyS RSdzEASYS Sl LIS Si SansldsaeiOlrzy |
toires, desindicateurs de résultatpourraient étre intégrés.

4.1.2.Au niveauégional

[ QF 0084 t f 1 LINBGSYy ( Apergonn@sen sltudzien dahandigapet dedypdrsomnashed exclur S &
sion doit étre identifié, étre suivi et évalué en prenant en compte les spécificités des territoires dans

i le projet régional de santé de deéxne génération 201-2022;

i £S tw!t{ ljdzA &aQFRNB&A&AS | dzE LR LIz I GA2ya LINBOI ANBA
i les pbles régionaux de compétences

4.1.3.Au niveau national

IS LAt2013S RSa 202SO0GAFaz tS &ddAPA RSa NEndiséngabld az f Q3
[Ql 6485y 08 RS O22NRAYIGA2Y § ien stationiciafdicapBdiis Eafpéstotitawd | y (i S F
long des auditions et de nos travaux.

b2dza LINBO2yAazya ljdzS RFya €S O RNBE R adusf§ue, ondmiN@®WKS dzy A ¢
santé des personnes en exclusion, la CNAM, en lien avec la CNSA, les directions du ministérg &t @aMHX3S.J A |j dzS
et revendique cette responsabilité.

Propositionn®38 : Affirmer le role de la CNAM dans le pilotage national dedaté degpersonnesen situa-
tion dehandicap
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4.2.Instaurer une démocratie sanitaire effective

4.2.1.Développer les mesures de satisfaction

/| 2YLINBYRNBE SiG ylrfteasSN £ QF@dAa RSa dzal 3SNB &dzNJ f SdzNJ LJ2 2
f Qitude des différents professionnels, sur leur parcours de santé et leur accompagnement, leur satisfaction par
NI LILI2 NI | dzE NBIS A ifdd yYye08aal xNBSYy[ QlylfeasS RSa Syldsi
samment la prise en compte d®@S& RAYSyaAizyao Lf Sdé& danske YondenNteteaqiéteR QA Yy (' S
de satisfactiontant dans les établissements sanitaires que médicoiaux. Les modalités de réalisation sont a

adapter aux spécificités et capacités.

Propositionn°3 : Repensetes enquétes de satisfaction dans uagproche usage et projet personnel dont
la santé et la préventian

4.2.2.Rende les patients acteurs de leur santé

Cela passe par la nécessit@ider les personnesx apprécier de nouveau leur corps. En effet paacepter de
d40200dzLJISNJ RS al aryasSsz Af Tl dtide eD@paditdsdpés petided Bioigey sur LI2 & A
son corps sont essentielles pour se reconstruire et croire aladndck 1S RS aQ200dzLJSNJ RS al &l
Le déni des besoins de sardes personnesn situation dehandicap et en exclusion est fréquent pour de multiples

raisons. Il est indispensable que celése réapproprient progressivement leur santé.

[ QF O002YLI Ay SYSyid LI aasS R2y O LI NJ t SlaRégppdpiiagonlddéSonSefns RS
ety2y LI a dzyAljdzSYSyid QI O002YLI 3IySYSyid +t ¢ LI GK2ft23AS0
propre santé.

Des modules spécifiques devraient étre proposés dans les établissements sanitaires et sociaes, étamdidse-

ments sanitaires mais aussi en lien avec les piftenes territoriales.Cela peut passer paa Iproduction par ka

HAS et Santé publigueranceRS O2y (G Sy dza S R Qé geiékafistes. Bsseronif aprédssavolr &4 LI S &

glaboréseti SaiiSa I dzLINBa RS OSa LlzofAO0as YAa t f1 RAALIRAAGA
santé intervenant dans le cadre du service civique en santé

b2dza NBO2YYlIYyR2ya RQAYY2OSNI S RQSELISNR Yieyaves Md ferSa | LIL
sonnes et ce, tant pour la prévention que pour la sensibilisation aux soins primaires.

4.2.3.Consulter et impliquer les associations

{A t£Sa aa20AFiArA2ya NBLNBaSyiGlyiSa RSa LISNr2yyaxi Sy S
soins primaires, nos auditions aupres de la CNAM, de la CNIXfehseur des droits nous ont révélé que les
réclamations de la part des associations mhrsonnesen situation dehandicapétaient beaucoup plus limitées.

/ St LISdzi OS MiieS aombréusek talisaslddEhdiiesidar célds Y A a NBOSE S [[dzS fQ
YQF LI NF AdG LI & dzyS LINA2NAGSO

Le rble des associations est pourtant majeur dans la réussite de cette ambition. Sensibilisgaiéer avec les

associations et lers repésentantsest donc essentiel pour que &nté devienne une préoccupation partagée
L2 dzNJ F ARSNJ Sa LISNE2YYSa £t aQAYUGUSNBaaSNIt € SdzNJ al yisSc

Les personnes concernées deviennaimsiacteurs et demandeurs
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4.3. Assurer un suivi et une évaluation coordonnée

4.3.1.Un observatoire déa santé degpersonnesen situation dehandicap

b2a FdzZRAGAZ2Ya 2y NBGSES fQloaSyO0S R SechhehtieSpedanies RS y 2
en situation de handicgdes liens entre les reconnaissances des MDPH glal®logies sources potentielles de
handicapy 2 G I YYSy &G tSa LISNa2yySa Sy ![5d /Stl O2YLX AljdzsS O
sommations de sointc.

Deméne,S5a (NI @I dzE S izt AOFGA2ya 02y OS Nyde hardicap Sogtipéuiic RS ¢
Y2YONBdzE ljdzQAf &QlF3raasS RSa o6Saziaya Sy &az2iya &az2Yl dAldz
tures dans le parcours de santé et le parcours médic®w OA I f ® / SGGS LI dz@NBGES RQAY F2NI
manqlS RS NBO2yyl AaalyOS Rdz 6Sa2Ay SG RS tQFO0Osa t ft1 al
mobiliser les acteurs.

Lt S&i R2yO AYRA&ALISYalo6fS ROQAYAGASNI RS& (NI @l dzE GFyd |
tion. Le développement de la base de données RE$idest un outil essentiel. Les liens avec les informations
médicoa 2 OAF £ S& L32dzNJ 'yl @aSNJ RIya al 3Jt20FfAGS €S LI NO2«
f QAYLI OG RS I al yedo@s aBxiactisitésamédishintiafe sovfégaleriedrMbidpéhsaia
Un206aSNIDI G2ANB | dzNI Lizaxdsddilpériaecktehtyde suidra IR Sayité de@rdobniisentsiS &

tuation de handicap(par exemplecertaines ALDet les prestations accordss par les MDPH (AAH, P&tautres),
RQIylFfteasSN ft QAYLI Ol RS tF YAasS Sy LX I OS p&sonnesBe dzZNBa |
comparer avec la population générale, de promouvoir ces résultats et de faire des recommandations.

Il peutda QF LJLJdz2 SNJ RS & Hnamdg &adzNJ f-RHizjuiidevkaZtreligréndliséRes 2019RRdéwaS S & F
produire des indicateurs & la fois locaux, régionaux et nationaux.

Il devra accélérer les liens entre les bases de données CNAM et CNSA avec unFoBiectifiIS NI G A2y y £ A (S
terme : calendrier et objectifs a définir avant fin 2018

Proposition n40: Qréer un observatoire de&asantéSi RS f QI Qésspérsomndgh sitdafioh fed
KFEYRAOFL) ljdzA RS@NI A{ NB I NBpliguiedlla CNASIyla GNBA (etSsonRénadil A y a G A
scientifique), la HAS, le conseil national consultatif des personnes handictggesprésentants des dépar-
tements.

4325S @St 2LIISNI dzy 20aSNBIFG2ANB RS fQF O084& Fdz R
La conn@sance des personnes étrangeres en situation irréguliére et de leur état de santé est un enjeu de santé
LJdzo € AljdzS> 1jdzQAt aQF3xaasS RS I 0O2yyl AMEERdmhOE ellkSqii LIS N& 2
en bénéficient déja.

Or,aucundispdsi A T y I GA2y It RS adzA@AX RQSYlidzsiS 2dz RQSQOI £ dzk (A
rance favorable a la construction de préjugés sur la prise en charge de cette population par le systeme de soins
francais.

Cette population mouvante est des difficilet lj dzt YGAFASNI | SO LINBOAaAAZ2YS>S Sff!
ROAYy@SaiAraasSySyida LlzofAida Sy YFEGASNBE RS ada @A 6 dzOdzy S
sont rendues publiques au cas par cas, par les acteurs qui accoemntdgs personnes (associations, collectivités
territoriales,etc.)2 dz t 2 NA RS €t QStF02NFr A2y RS NILILRNIa GNFXAGEYDd
situation irréguliére. Les enquétes réalisées donnent un éclairage incorlnﬂﬂle!\ alj gedtént souveént sur un

LISNX Y§ & NB 3s213 NI LKAl dzS RSEAYAGS oO0hoaSNII (cgamsRion®& S LI NI S
RS fQS@Ifdzad G§A2Y Rdz R RIDEAENGWG (RS NBSAF NNAaeSyyld RS f dzid S
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LaCNAMaSadGA2yyFANB RS fQla9 Ll2dz2NJ S 02YLIWIS RS tQ9ilG4x F
OAFANBAa RS fQla9 ljdzA y2dza 2yid SiS (GNIyavyiasSa Rlya S
rapport (f. annexe9), ces données permetterde montrer que les effectifs de bénéficiaires ont diminué de pres

de 6% entre 2015 et 2017 en métropole, que cette population est beaucoup plus jeune que la population francaise

et que le profil de sa consommation de soins est également atypique. En cergperne les soins de ville, les bé-
YSTAOAIANBAE RS tQla9 02yaz2vYYSyid LINAYyOALIfSYSyid RS&a YSI
RSa 0SYSTAOAIANBAE RS fQlagvx tSa O2yadzZ GFiAz2ya YSRAOIf
Ces données pourraient con$tdzSNJ € I ol &aS RS fF 02y adNUWzOGA2Yy RQdzy AYR,;
f Q! a %edrs dar&ctéristiquest de leur état de santé, qui pourrait étre rendu public et annexé aux projets de loi

RS TAYylIyOSaz f Q! a9 NS Selatfiila fRadectibdN@ladél YYS myo RS f Q9

Proposition nd1: Qéerdzy’ 206 ASNXI G2ANB RS f QI 00sa | dzE RNRAGa Sd ¢

t I NI FAffSdzNAE €S @2tdzyS SG €S GeL)S RS az2Aaya NBlIfAaSa
coy Sy GAz2yySt yS FTAIdzZNBYyd RIya | dzOdzy RS& R20dzySyida azdz
formance globale de notre systeme de santé. Les soins gratuits prodigués par les associations humanitaires sur le
territoire (CASO, Accueils santécal, Centres Médecins sans frontiéres, etc.) ainsi que ceux prodigués dans le

cadre dePASSe sont pas observés, rendantnvisibles» les points de ruptures de notre systeme de santé.

Proposition n42: Fournir annuellementau Parlementdesindicateurs relatifst.  f QF 008 & t | al yi
sonnes en situation de handicap et en situation de précarité
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Conclusion

[ &alyds 0 dzy LIAf ASNI SZdsuaipn @&tiandiRep etfdad pefsorinazansiugdiiorR Sa  LJ
de précaritédb / QS a i uS Barquéivds gotre société.

[ QSyaSyotS RS 0Sa GNIQGldzE y2dza 2y NBOSES fQAYLRNIIYyO
fQroaSyO0S RS NBaLRyal oAf Aalconitaiopntrésie avRcIes ¥idsaldployespdr lésh 2y O 2
FOGSdzNE RS S NNJI ukghvirpnieimerd rorpfadditand Sy i Ry a

Cela nous améne a proposeremiérementt QI F F A NXplanishr@éégourRe3 gnpulations dans le cadre de la

stratégie nationaleet, deuxiemement,que le gouernement associe largemenés parlementaireE R QIak £ f S dzNE
f Q2 NA IAY S, darfs le Suli ddlde plad? NJi
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PARTIE IlAnnexes
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Annexe 1. Liste degpropostionsdetaillées du rapport

Rendre effectif le droit a une couverture santé et éviter les ruptures de droit

1.

2.
3.

e

~

Optimiser le partage des données entre les différents opérateurs de la Sécurité sociale pour identifier les per-
sonnedfragileséligibles a une couverture santé

WSYRNB Fdziz2YlFGAljdzS f Ql uuNmomamleﬁefuc&mesduasmq&d 7Sttt SYSy
WSYRNB Fdzi2YF{dAljdzS €S NBy2dzSttSYSyd RS tQFARS I dz LI
OdzYdzft ' ydi KFYRAOIFLI SG LINBOFINAGS 006SYSTAOALFIANBE RS f Q!
' aadz2NBNJ £ S YIAyuASY RS tQl11 Sy Ola&a RQK2&ALMAGEE A& (A2
Pourlescoi NI & !/ {2 I dziz2NARASNI fF FAEIFIGAZ2ZY NBGNRBIOGADBS RS
4S0dzia@Sa t fQ$GK$|yOS RS&4 O2y (N} i{ia LINBOSRSyia

I EFNAFASNI t QAVF2NNIGA2Y &dzNJ £ Sa LIASOSa 22AyéSa t F2d
dence

{ SOdzNRaSNJ S KIFNY2YyA&aSNI f QAyadNHzOGA2y Rdz RNRAG £ Q!
Créerdescomités desuivd Yy 1 NS f QF aadzN>F yOS YItEFRAS SiG tSa Faaz2o0Aald

situation irréguliére.

Rendre &s soins financiérement accessibles

9.

10.
11.

12.

13.
14.

15.

16.

Cl

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.
24.

CAESNI £S aSdzat RQStAIAOA-GriaPpréReIHN5% Q! / { Fdz YyADBSI dz Rdz L

OE2YSNBN) £ Sa 0SYSTAOAIFIANBAE RS tQ!'!l Rdz G64AO1S0G Y2RSNI
Réviser le référentiel des aideschniquesde la PCH, coordonner ce référentiel avec la liste des produits et
prestations

hFFNANI FdzE 6SYSTAOALFIANBE RS f Q! / { -75&s rEstedrgharhdsdeNS & |y
leurs dépenses de santé

Veiller & mieux faire respectérQ2 LJILI2 & 0 Af A0S RSa GFINATA LI N £Sa YSRSO
Aligner la qualité du panier de soins CNOJoptique, audiologie et soins prothétiques dentaims) le panier

«100% Sante a restea charge nul

Revoir la prise en charge des dispositifs médigaaxla CMUCafin de réduire les resteischarge; harmoniser

les restesa charge pour les différents bénéficiaires

Simplifier et mieux communiquer sur la procédure de prise en charge au titre des soins urgents aéinvede p

YANI £ Sa aAidddyil 2%a RIAQSNERBYIYSY LI dzdNBa Sy aArdda dazy A
cadre des soins urgentst de limiter les créances irrécouvrables pour les établissements.

OAtAGSNI £ QL OOsa £ fF alyds

CILOAEtAGSNI £ QFO008a t tQ2FFNB

Hargir PFIDAS&ux personnes en situation de handicap pour milxsdétecter,lesorienter et lesaccompa-

IYySNJ Sy aQl Lzl yid adzNJ €S RS@St2LIISYSYyd RS LI NISyY!l NR
Inclure les personnes précaires en situation irréguliére dans tdutfsts RS Y| NOKSa L2 aAiAdiAioSa |
RNRAGA SO I dzE &a2Aya RS Q! 8adzNI yOS YIEFRAS Fdz YsYS
sans distinction

Se servir des outilsrumériques» (outils pédagogiques, coffrégrt numeériques pour lesips fragiles)

« Aller vers» les plus fragiles

Doter les disposits mobiles du aller-vers» de financements pérennes et assurer une meilleure couverture

de ces dispositifs sur le territoire (EMPP, PASS mobiles)

Doterf Sa & ( NHzO( dzNB & de QdnpébeBessSgridhiédiet Iés BIAA Idd professionnels de santé

OF LI o6fSa RQ2NASY (G SN £ Sa LISNE 2 y-yoSidles gidmehs. f Sa a i NHzO( dzNE
hNASYGSNI £ Sa YAINIyda LIN £QSEFo2NI GA2y RS LI NO2 dzNA
Accompagner les pfessionnels desanté et adapter leurs compétences

{ G NYzO (i dzNB Mdc&dux iffdrn@tiohsiutiieS dehstlapratiqaeotidiennedes professionnels
wSY T2NODSNI t QF Opdaegdidhnslyde ¥afiglli NJIRIS@ & a4 dzNJF y OS YI £ F RAS
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25.
26.

27.
28.

29.

30.

31.

32.

[ QF OO0s& | dzE RNRAGA SO | dzE aziAya RSa LISNaAZyySa Sy arddz dGa

Mettre a disposition des professiorts de santé les informations indispensables a la continuité des soins
Enrichif S& O02YLISGSy0Sa RS tQSyaSyofS RSa LINPFSaaAirzyySta
tion initiale et continue

Renforcer les structures ressources dédiées

Etablir un état des lieux partagé des consultations dédiées pour, le cas échéant, augmenter leur nombre
aSGGNB Sy LI OS RS& LISNXYIySydSa RQlFIO0Os&a | dzE az2Aya 6t
OKI IjdzS GSNNRARG2ANBE Sérd@dShaimgdsSNI | dz NBaLISOG RQdzy Ol KA
Augmenter significativement le nombre de places disponibles en LAM, LHSS et ACT

Mettre fin au refus de soins

Assurer la réunion de comités départementaux dédiés a la résolution des situations de refus de soins (CNAM,
défenseur des droit@ssociations, conseils départementaux des ordres)

aSGiGNB Sy LI I OS dzy adzA @A LI NJ f QFaadz2Nk yOS YIfFRAS RSa
delaCMY = RS fQ!/{ 2dz RS fQ! a9

Créer une carte AME numérique compatible avec les terminadix@d & & dzNJ y OS Y £ F RAS LJ2 dzNJ
des professionnels de santé

Mieux valoriser les spécificités de la prise en charge

33.
34.

35.

36.

Reconnaitre des majoratiom® rémunération pour la prise en chargesdpersonnes handicapée

Améliorer les indicateurs de stides patients en situation de précarité accueillis par les établissements, pré-
@2ANJ RSa TFTAYlIyOSYSyida IR K20 L}RdzNJ f QF O0dzSAt Sid tS az
fQF LI AOFGA2Y RS I OANDdzZ F ANB FNBYGASNBE adzNJ f QK& LIA
Finaligr, rendre transparent et homogéne sur le territoire le panier de soind&8¥dSde méme queds

régles et modalités degpassemenS & RQdzi At A&l GA2y RS&a az2iAya RS @AttS
Reconnaitre les TPRtomme transports sanitaires €INB Yy R NB S yisatdi LINEN)  @ldaAdd a |+ dzE

Assurer un pilotage efficient de la santé de ces populations a tous les niveaux

37.

38.
39.

40.
41.
42.

Identifier des indicateurs de suivi de la santé de ces populationgriggd@ussi bielans la certification sani-
GFANB 1jdzS £ QS JlefndzlesistntfresSanifaitell§f MédiSasocidsdans les CPOM
Affirmerle réle de la CNAM dans le pilotage national de la santép@esonnes en situation de handicap
Repenser les enquétes de satisfaction dansapgroche usage et projet personnelmtda santé et la préven-
tion

Créer un observatoireallasantéS i RS f Ql @63 paisoninetzk sitiatbi déandicap
Créerdzy 20 aSNUI G2ANS RS QI O00Osa | dzE RNRAGA Si t
Fournirannuellement alParlementdesindicateurs relatifd. £ QF 008 a + €1 &l yas
handicap et en situation de précarité

L aly
Sa LIS

T =

Pour aller plus loin des pistes de travalil

Rendre les soins financierement accessibles

CILOAEfAGSNI £ QI OO0sa t f

|  Etablir un bilan des restes a charge hospitaliers etid&rif A SNJ RSa @2ASa& RQlI YStA2NI
1 Etablir un bilan de la couverture complémentaire des personnes travaillant dans les établissements et ser-
vices d'aide par le travail

aSYySN)I dzyS SiidzRS adzNJ t I NBGSydS 2dz tF YAaS t RAalLRa
Réaliser une étude comparative de la structure des soins et des dépassements appliqués aux bénéficiaires
RS tQl a9

f
f

|.
T 5rya £S OFRNB RS I NBFT2NX¥S RS {QKSLIAGFT X SGdzRASN.
sonnesen situation de grande exclusion
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Annexe 2. Liste des personnes rencontréees

Cabinets ministériels

LaurentHABERTconseiller budgétaire et finances sociales aupres de la Ministre des solidarités et de la santé
VirginieMAGNANTdirectrice de cabinet auprés de BONB G ANBE RQO Gl & OKIFI NHSS RSa LIS

Comité interministériel du handicap

Dominique GILLOPrésidente

Bienne PETITMENGI#&crétaire gnéral

{2LKAS w!¢ce¢! Lwo9x O22NRAYFGNROS AYGSNYAYAAGSNRSEES b f¢C
Délégation interministérielle a la prévention et a la lutte contre la pauvreté des enfants et des jeunes

Olivier NOBLECOURT, délégué interministériel

Clément CADORET, IGAS

Administrations centrales du ministére des solidarités et de la santé

Direction dela sécurité sociale
JuliePOUGHEQNdjointe au souR A NS Ol SdzNJ RS f QI 008 & | dzE &az2Aya

SarahSAUNERQNheffedu bureau acces aux soins et prestations de santé

Marion BILLONGALLAN[chargée de missiondaNB | dz RS f Ql O0s & | dzE aziaya Si RSa
ChloéRAVOUNAchargée de missigbureauR S f QF 008 & I+ dzE a2Aya Si RSa LINBadl
Francois BRILLANCEAU, chef de la division des affaires communautaires et internationales

S5ANBOGAZ2Y JISYSNItS RS ftQ2FFNBE RS az2aiya
CécileCOURREGHlirectrice générale

ThomasDEROCHEousRA NB Ol SdzNJ RS f I NBIdzA GA2y RS fQ2FFNB RS a2
SylvieESCALQMdjointe au souR A NB O SdzNJ NB3IdzA  GA2y RS fQ2FFNB RS az2iya
JuliaCARATTthargée de mission handicap, séud NEOG A2y NB3IdzZ FGA2y RS tQ2FFNB R

MatthiasALBERTONEas-directeur des ressources humaines du systéeme de santé

Myriam BURIN, cheffe du bureau coopérations et contractualisation, stitection pilotage de la performance
DelphineVIVETbureau coopérations et contractualisation, sedisection pilotage de Iperformance

YannMaél LE DOUAR, conseiller médical télémédecine, sedsection pilotage et performance
AdelineBERTSCMERVEILLEUShargée demission addictionprécarité

Direction générale de la santé

ZinnaBESSsousdirectrice santé des populatioret prévention des maladies chroniques

Patrick Ambroise, adjoint a la sous directrsamté des populations et prévention des maladies chroniques
CarolineBUSSIERERdjointede la cheffe dédureau santé des populations et politique vaccinale
PierreBUTTEIchef du bureau des maladies chroniques non transmissibles

ElisabethGAILLARdjointe du chetle bureau des maladies chroniques non transmissibles
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Direction générale de la cohésion sociale

JeanPhilippe VINQUANT, directeur général
CécileTAGLIANAcheffedu service des politiques sociales et méesoeiales, adjointe au directeur général
JeanGuillaume BRETENOUX, sBus NS O SdzNJ RS f Ql dzi2y2YAS RSa LISNA2YyySa |

Stéphanie TALBOT, cheffedwlzNBE I dz RS { Qyeynaté didies paytaurs ReSvie @k flersonnes handica-

pées

/ SOAES /1 1w. 1! ¢35 FTR22AYGS £t RE Boixia BNINEDY NBOSRESt F Qfa g
Corinne EHRHART, adjointe a la cheffe de bureau acces aux droits, insettionaie sociale et solidaire

Clarita BENY, chargée de mission acces aux droits, insertion et économie sociale et solidaire

JeanPhilippe NATALI

5ANBOGAZ2Y RS tF NBOKSNODKS> RSE SiGdzRSaz RS f QSO f
JeanMarc AUBER Tdirecteur

Patrick AUBERTsousdirecteur doservation de la solidarité

Renaud_EGAladjoint & la souslirectionod & SN G A2y RS tF alyids Sié4 RS f Ql &a&dzN

Administration centrale du ministere du budget

Direction générale du Trésor

Berjamin DELOZIER, salisecteu politiques sociales et emploi
Thierry GRIGNON, chef du buresamté et comptes sociaux

Victor CLUZEL, bureau santé et comptes sociaux

Assurance maladie et opérateurs dans le champ de la santé et du handicap

Agences régionales de santé

Les directeurs du secteur médico social consslibés de la réunion du 26 jui?018,préparée avec l'aide de Patrick
RSSELIKBGMAS)

| 3SYyOS NBIAZ2YHWKERNRS alyidsS RQLES
alFNO . h!wv!LbX RANBOGSdZNI RS fQldzizy2YAS

Dr. Luc GINOT, directeur de la promotide la santé et de la réduction des inégalités

Didier MARTY, & O SdzNJ | R2 2 A yuidomi&® A NBOGA2Y RS f QF

Dr. Catherine REQUINIO, onseillée médicale, départementdE | Y A & | (i A 2pgrsomS hahdiz@pgeT NE
Dr. IsabelleCHABINGIBERTréférente cohémn sociald précarité,département Grande précarité, PRAPS
BarbaraBERTINkoordinatrice PASS 4te-France

AlainCORDIERonseiller spécial handicap auprés du directeur général

Agence régionale de santé des Hauts de France

Monique RICOMES, directrice

Aline QUEVERUHrection médicesociale

[ AdaS yIGA2y IS RQlF&adaNyyOS YIflFRAS
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NicolasREVELdirecteurgénéral

Delphine CHAMPETIER, cabinet du directeur général
AnneMOUTELdirectrice adjointe UGECAM

RichardVIEAUresponsabledu département de l'organisen et du marketing

PatriciaVERNAYesponsabledu département acompmgnement des publics fragilesiyettion déléguée aux opé-
rations

CamilleORACZonsultante marketin@FIDASS
FrancoisMEURISSHirecteur de la conciliation
AnnieLALOUMadjointeau directeur de la conciliation

Christelle GASTALEMENAGERresponsable djointe du département de la tsatégie, desétudes et des tstis-
tiques

Martine THOMASstatisticienne,direction dela stratégie, des études et detmsstiques

FannyRICHARDespmsable de département de la réglementation

Raphaelle/ERNIOLL.Eesponsable adjointe du département de la reglementation

AnnieFOUARINB a4 L12y al 6f S RSLI NISYSyid RS fQK2aALRAGEFHEAALFGAZY
Garménick.EBLANoordinatrice de la cellule médisociale

Caisse natioale de solidarité pour ['autonomie

AnneBURSTINdirectrice

FrédéricLALOUKlirecteur adjoint

{G0SLKIYS /hw.LbX RANBOGSd2NI RS I O2YLISyalidizy RS I LX)
Simon KIEFFER, directeur des établissements et services raédiaox

Frédéric TALLIE®xpert médical secteur personnes handicapées

Fédération nationale de la mutualité francaise

SéverineSALGADQIirectrice déléguée santé

GuénaélleHAUMESSERirectrice générale réseau

t! {{ RS toMtoimdA Gt {FAydd

Dr Olivier CHA, Responsable UF PoliglmBAUDELAIRE, Pdle Urgences et aval

Dr Eida BUI, Praticien hospitalier
| 2yaSAt ylFiA2ylf RS f Q2NRNB RS& YSRSOAya

André DESEURiceprésident

Haute autorité de la santé

KatiaJULIENNHirectrice
ARMANTERAS DE SAKBEe marie

Défenseur des droits

PatrickGOHE Tadjoint au défenseur des droits

Vaness&|DDERthargée de mission

55



[ QF OO0s& | dzE RNRAGA SO | dzE aziAya RSa LISNaAZyySa Sy arddz dGa

Associations, fédérations et conseils consultatifs

AIDES
CarolinelZAMBERT

Médecin du Monde
DelphineFANGET
COMEDE
AntoineMATH
DidierMAILLE
UNIOPSS
LorryFRADIN
ETCR

SassBEN MOUSSA

France Assos Santé
PatrickMONY

UNAF

NathalieTELLIER

Handidactique

PascalACOB

ENATH

Arnaud de BROCAs&crétaire général
Karim FELISSI, Conseiller

Fédération des acteurs de la solidarité (FAS)

Marion QUACHHONG chargée de missioransté etétudes
CSRSNY GA2Y VIGA2YIFES 1J2dzNJ f QAY Of dzZaA2yY RSa LISNE2VY)

Maurice BECGH directeur général

APF France Handicap

ProspefTEBOU|Ldirecteur général

Aude BOURDENCconseillere nationale Santdédico-social, directio développement associatif et politiques
RQAYOf dzaA2y

PierreYved ENENRA NB O SdzNJ Rdz RSOSE 21LIISYSy i S RS f Q2FFNB RS &¢
SuzanneMALISSARDBhef de projet offre de service

Samu Social

ChristineLACONDHlirectricedu Samu social Paris

[ I 62 NI} (i 20ANEB QuRHAdndRS

Huguette BOISSONNAT

Catherine CORBEAU
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Chantal SIBUE
Aquilina FERREIRA
Micheline ADOBATI
Viviane TIRLICIEN
Marie-France ZIMMER
OrianeCHAPELLE
Olivier CHAPELLE
Georges MOUTON
Béatrice MOUTON
Marc MATRANGA
Danielle MATRANGA
Yves JEANJEAN
Lucette LOISSE
PatriciaCOUCHOT
CASO La PlaingaintDenis
AdelineGRIPPON
BriceGUILLAUME

La croix rouge francaise

CélinePOULETdéléguée nationale, Personnes en situation de Handicap, Direction des Métiers et de la Formation
StéphanieGIRONchargée damission Santé Précarité, Département Action Sociale

Malik BERKANUHélégué national lutte contre les exclusions

UNAFAM

Marie-JeanneRICHARDice-présidente

Jocelyne/IATEAU

Conseil national des personnes accueillies et accompagnées

BlandineMAISONNEUWY cheffe de projet sur la participation et la citoyenneté des personnes accompagnées
ThierryRENAUTdélégué

Yasminar OUNESIéléguée

AldoMAGGIREIélégué

AnnetteBRADSCHAMbNes, déléguée

BernadetteSILLIAdéléguée

Conseil national consultatif dggersonnes handicapées

DominiqueGILLO Tprésidente

CélinePOULEEt les membresle la commission santé, bigdre et bientraitante du CNCPH

Commission santé, biegétre et bientraitante du conseil national consultatif des personnes handicapées
UNAPEI
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Hélene CEMEURdirectrice
PierreLAUGIER/iceprésident
Clémence/AUGELADEhargée de plaidoyer

Fédérations hospitalieres

CSRSN} GA2y RS& SiGlotraaalSySyida Kz2alLMAidltASNAR Si RQ
JulienMOREAUJA NB Ol SdzNJ RS £ Q! dzii 2 f@eypaSouSdevieS I / 22 NRAY I (A2
LaurentPERAZZD | R22AYy (G RS RANBOGAZ2YS RANBOGAZ2Y RS tQldzizy2Y]

BérangereCHATELLIE®bnseillere enfance et jeunesse (petite enfance, enfance en situation de handicap), direc-
GA2Yy RS iefeCte ldzéoargirition des parcours de vie

Dr. Francois®URANDIEREonseillere médicale, Pble sargécial

Fédération Hospitaliére de France (FHF)
AnnieLELIEVRE, responsable du secteur mésimial
CécileCHEVANGCEesponsable podle financier

Instituts de recherche

Institut de recherche et documentation en économie de la santé (IRDES)
PaulDOURGNON

Marc PERRONNIN

SylvainPICHETTI

AnnePENNEAU

Observatoire du nofrecours aux droits et services (Odenore)
PhilippeWARIN
HélénaREVIL

Personnalitéqqualifiées

PascallACOB

DenisPIVETEAU O2y aSAftt SNI RQOGI G

Professeur AlberSPIRAAcadémie de médecine)

Professeur PierrBEGUFEAcadémie de médecine)

Marie-SophieDESAULL Eiceprésidente FEHAP

DominiqueLIBAULTdirecteur EN3S

DidierTABUTEAWrésicent de la section sociale du Conseil d'Etat

OliverVERAN NJ LILJ2Z NI SdzNJ 3SY SN} f RS Q! 4aSYotSS bliAaz2yltfs$s
EmmanuelleFONTAINDOMEIZEdéputée

ClairePITOLLAT™éputée

t I dzZ AYS 5QhwD9 +lofjda@rice MEctsksdRtSy & S 02

Alain GHHATELAINirésident de la Fondation Paralysie Cérébrale

Marie-AngeCAILLGT NBX alLl2yal ofS RSa lFaairadlyidiSa az20AalfsSa RS f QK
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Annexe 4. Le champ du handicap

A. Descatégories de handicap différentes

9y HnamMnI RQI LINE a IdstiuSnatiodabdé & statidique et dles BuklestéedbnomidINSEE 11,3
millions de personnes agées de 15 a 64 ans vivant en France métropolithigeA & wHy: 2 RS OSGGS &N
peuvent étre considérées commehandicapées® au sens ol elles indiquent avoir au moins une limitation fonc-

tionnelle ou une reconnaissanc®a¥ A Y A A i NI 6 A S RQdzy Kl yRAOF LI®

15% déclarent avoir au moins une limitation fonctionnelle et une reconnaissance administsafive,8 million de
personne&®.

La limitation motrice est la plus fréquente chez les personnes agées de 15 a 6dllansoncene 31% des per-
a2yySa KFyRAOILISSa aSt2y |Fdz Y2Aya fQdzy RS& RSdzE ONRG S
une reconnaissance administrative.

83% des personnes handicapées déclarent ne pas avoir de reconnaissance administraivehdadicap. Cette
proportion reste élevée méme en cas de handicap sévere.

2% de la population handicapée (273 000 personnes) indique posséder une reconnaissance administrative, mais
sans limitation.Ces personned SY STAOASY i a2A i ARSEY % 2 W8y Rz SR AUBOA iy A R
de travaileur handicapé.

1 Tableaw2- Personnes agées de 15 a 64 ans selon la définition du handicap retenue

Nombre de
Définition Reconnale- p “ : :"0185
du handicap oo goes o
administrative | 464 ans

(en milliers)
Reconnaissance
administrative Sans Avec 273 1 2
uniquement
Limitation
fonctionnelle Avec Sans 9277 23 83
uniquement
CHTIRERLON o Avec Avec 1750 4 15
reconnaissance
Total 11 300 28 100
s Sans 28 757 72
reconnaissance
Ensemble de la
population agée 40 057 100
de 154 64 ans

Lecture » 273 000 personnes entre 15 et 64 ans ont une reconnaissance administrative d'un handicap et déclarent
ne pas avoir de limitation fonctionnelle. Elles représentent 2 % des personnes considérées comme handicapées,
selon I'un ou I'autre des deux critéres.

Champ * France métropolitaine, personnes dgées de 15 a 64 ans.

Source  INSEE, enquéte Emploi module ad hoc EEC 2011 sur I'insertion professionnelle des personnes en situation
de handicap.

Source DREES, n°1003, mars 2017

65 Plusieurs définitions du handicap peuvent étre retenues. En fonction de leur caractére plus ou moins restrictif, eeatcondui

a une estimation du nombre de personnes handicapées allant dendilion a plus de 11 millions (Roy, 2017). La définition

retenue par la DREES est une définition large du handicap.

6t NBASYGSNI dzyS fAYAGULFGARZY YQAYLI AldzS LI & ysSOSaarANBYSyid dzy$s
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B. Des différences de niveau de viaportantes selon les limitations
Plus les limitations sont séveéres, plus le niveau de vie est faible selon une étude de la DREES publiée en mars 2017.

9y HnmnI S yABSkdz RS @GAS |yydzSt YSRAIFY RS &H00eIBEZ2YY Sa
soit 2000 euros de moins que pour les personnes sans harfdicap

Les personnes handicapées ayant une limitation sévere ont un niveau de vie annuel médiaB00e=li6os (X100

euros par mois) soit 200 euros de moins que les personnes ayant undiap Iéger et F00 euros de moins que

les personnes sans handicap. La différence de niveau de vie est moins marquée en moyenne parmi celles dont le
KFEFYyRAOFLI Said S3FtfSYSyil omSésdyparam)Ld NJ f QF RYAYAAGNI GA2Y 6

Le niveau de vie des personnkandicapées ayant une reconnaissance administrative de leur handicap est en
moyenne inférieur a 300 euros par an par rapport a des personnes sans handicap.

{St2y fI 5w99{= tQSTFSi Rdz KI yYRAOI L) & dzNtt & tButeg dhas8sk dz RS
€gales par ailleurs gle revenu annuel moyen des ménages de personnes ayant un handicap contraignant com-
LR2NIGS dzyS Y2AYRNE LJuNIQ SRS SNIDHD Sy RS 4R QISOEReysss)) eRB Mp L
effetindirectdit £ QA Y OARSY OS Rdz KI yYRAOIL) adz2NJ £ S& GNI2SO02ANB
indirect est étroitement lié au type de handicap et au moment ou il survient.

Qx

Les personnes présentant plusieurs limitations séveres et celles déclararimitation mentale sévere sont celles

R2yid tS yA@Stdz RS @GAS Sad €S LJXdza FrAofSe Lf aqQstsgs
YSYyGlFrfS &AS@OSNB o0az2ild p pnn SdzZNP& RS Y2Ay deshuilade padSt f Sa
vrete.

9y Y2éSyySs tS {ldzE RS LI dzONBGS RS& LISNBR2YYSa& sdtl yRAOI
1,6 million de personnes.

1 Tableau3 - Taux de pauvreté selon la limitation et son degré de #évér

m

Auditive 94 9,0 10,0
Mentale 19,8 14,0 30,3
Motrice 15,8 12,7 19,6
Plusieurs limitations 20,5 14,5 30,2
Psychique 16,6 14,0 226
Visuelle 16,8 11,5 27,8
Sans handicap 12,7

Ensemble des 15-64 ans 13,8

Note * Le seuil de pauvreté correspond a un niveau de vie annuel de 11 600 euros par an en 2010 pour un ménage
en France métropolitaine.

Lecture * 9,4 % des personnes ayant une limitation auditive vivent sous le seuil de pauvreté.

Champ = France métropolitaine, personnes dgées de 15 a 64 ans en 2011. Niveau de vie en 2010.

Sources * INSEE, enquéte Emploi module ad hoc EEC 2011 sur I'insertion professionnelle des personnes en
situation de handicap ; INSEE, enquéte Revenus fiscaux et sociaux 2010 (ERFS).

Source DREES, n°1003, mars 2017

67 Anais Levie{DREES), 2017Le niveau de vie des personnes handicapées différences marquées selon les limitations
Etudes et Résultats, n°1003, Drees, mars
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Annexe5. L Y1 KS§aS RS f QSidzRS Lw5s
aux soins courants et préventifs des personnes en
situation de handicap

[ QS dzZRS Lw59{ Lzt ASS Sy wnmp 2FFNB dzy LI Yy2NI Yl RS (
LISNE2YyySa Sy aAadGdzr A2y RS KIFEYRAOILI Sy CNIyOS NBIFfA
produite parf NBEEt la DREE®t selonune méthodologie économétrique partagée pour tous les soins (régres-
sions logistiques pour analyser le recours aux soins).
/' SGGS | yySES LINBaSyidsS tSa NI &ais dolirants (led soinSdénizires,dd dois f QI y
ophtalmologiqueset les soins gynécologiques) et de quatre actes de prévention ou de dépistage (le dépistage du
OFyOSNJ Rdz aSAyzx S RSLMAAaGEF3IS Rdz OFyOSNJ Rdz 02f RS f Qdzi
f QKSLI GAGS . 0 | dzA SNIELINY AR WiliBlgsankd Raxd OPS & Sy e
[QlylfteaS RS tQLw59{ Said NBIFIfA&ASS &dzNJ RSdzE LJ2 LJdzt | (A 2y 2
i la premiere est composée de la population qui déclare des limitations fonctionnelles (motrices, cognitives ou
sensorielles),

i la secondeepose sur la reconnaissance administrative de handicap (Allocation Adulte Handicapé [AAH], pen-
AA2Yy RQAYOQOFHEARAGSTI NBYyiGES RQAYOFLI OAGSUL D

f
as

Al QL O0s4& I dzE a2Aya O2dNI yiGa Si LINBSOSYyGATa RSE AYyRACL
fonctionnelles

a)Uneprobath f AGS RQIFO0O84& | dzE a2Ay&a O2dzNI yiGa Si LINSOSYyGAT
limitations fonctionnelles

Si la probabilité de recourir aux soins dentaires de la population générale dans les 12 derniers mois est de 56%, la
probabilité de recars est réduite pour les personnes déclarant des limitations motri€&epdints de pourcentage)

par rapport aux personnes sans limitation motrice, a sexe, age, autres limitations et besoins dentaires équivalents,
et méme de 12 points pour les personnesfanteuil roulant (modéle 1, tableau 1). La probabilité de recours est
également réduite de 5 points pour les personnes déclarant des limitations cognitives (modéle 1, tableau 1).

Il en est de méme pour les soins gynécologiguasprobabilité moyenne descours des femmes est de 49% mais
elle est réduite de 12 points pour les femmes déclarant des limitations motrices, de 19 points pour les femmes en
fauteuil roulant et de 9 points pour les femmes déclarant des limitations cognitives (modéle 1, tahleau 1)

Ce constat se vérifie également pour les soins préventifs. En population générale, deux actes prdecintitss

et la mammographie sont associés a une probabilité de recours élevée (80%) tandis que la probabilité de recours

au dépistage du cand) Rdz Ot f 2y S t I @I O0OAYylGA2y O2yGNB f QKSLJ
45%). Les personnes qui déclarent des limitations fonctionnelles affichent un recours réduit a ces soins préventifs
(modéle 1, tableau XJans des proportions varidds selon les types de limitations : e& a-14,5 points pour le

frottis cervicoutérin, de-4,7 a-25 points pour la mammographie, d&6 a-18 points pour la vaccination contre

f QK S LI G AlB §-27.poinfsipouRSdépistage du cancer du colomdéle 1, tableau 2). Quel que soit le soin
considéré, le différentiel de recours est toujours le plus élevé pour les personnes qui sont en fauteuil roulant.
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b)! LINBA AYyUGSANIGA2Y RS& OFNAIotSa az20Alf S@uls,f Sa RA T
pour les personnes déclarant des limitations fonctionnelles

Aprés intégration des variables sociales (diploh& @Sy dzz 02 dz@S NI dzZNB 02 YL SYSy il A NB
GASE aAIYAFAOFGAT RQlI O0s8a& | dzE parsoangsiqui R&Idrént dedldBritatiofsi 3Je&y
O23ayAilABSEasT yA RS RAFFSNBYGASEt RQFOOs8&a t I YIYY23aNI L
sans étre en fauteuil. Ce résultat peut étre rattaché au fait que les personnes déclarant des limifatiotion-

nelles présentent plus souvent des caractéristiques sécamomiques défavorables, ce qui peut expliquer leur

moindre acces aux soins.

En revanche, un différentiel de recours quasiment de méme ampleur a celui qui prévalait avant intégration des
variables sociales persiste pour les personnes qui sont en fauteuil roulant (soins dentaires, soins gynécologiques,
FNRGGAAZ YIFYY23INILKASE RSLIAAGEIS Rdz OF yOSNJ Rdz Osf2y=>
des limitations motricesans étre en fauteuil (pour les soins gynécologiques). La relative stabilité des résultats
200Sydza &dzNJ OSa LISNE2yySa [ @Fyd SG FLINBA LINRAAS Sy 02Y|
explicatives du moindre recours aux soins, tellds®] f QF OOSaaA0Af AGS LIK&&AldzS | dzE &
{QF3araalyid RSaetpod leyiadicdtdh® deShgndidag dutres que le fauteuil roulatd prise en
O2YLIWIS RS&a GINARIofSa az20Akf Sa LISNIS itis Rl mamimSgyagp®eNle f S RA
différentiel de recours au frottis des femmes ayant des limitations motrices ou celui des femmes ayant des limita-

tions cognitives passe de 9 a 4 points. Le différentiel de probabilité de recours a la mammographie des femmes
ayali RS& tAYAGLFIGA2ya Y2GNROS& LI aasS RS nIt LRAYyGEA bt HI
FSYYSa ljdzA 2yié RS&a fAYAGFOGA2ya O23yAiGA@Sad ! yS LI NLAS
que les femmes déclarent ddsanitations fonctionnelles présentent plus souvent des caractéristiques socio
économiques moins favorables, traditionnellement associées a un moindre recours et une moindre sensibilisation

aux actes de dépistage.

En revanche, pour le dépistage du cantedz Ot f 2y S 1 @FO0OAYylFiA2y O2y (iNB f
RQlI O0s& | dzE az2Aya RSa&a LISNB2YYS& ljdzA RSOfFINByid RS& fA
FLINBA LINAaAS Sy OKINHS RSa I N losexpliuedl®porsistancd dedce @ifed dzi NB
rentielderecoursY f Sa RATFTFAOdzZ 1S4 RQ2NRNB LIKeaAljdzS SyaNr gl yid f
tS YIylidzS RQAYF2NXIGAZ2Y 2dz R aSyarortAralidiAazy RS tI Lk

B.[ QL O0s& I dzE a2Aya O2daNI yida Si LINBOSYyiAaATa RS& LISNA:
handicap

a) Un différentiel de recours aux soins courants et préventifs qui affecte principalement les bénéficiaires de
fQl |

Les personnes bénéficiaireSd £ Q! ' I 2y G dzyS LINBOlFO6AfTAGS RS NBO2dz2NE |
réduite de fagon significative par rapport aux personnes sans reconnaissance administrative de handicap, dans une
proportion qui varie de9 points pour les soins dentaires, Y| YY2 3N} LIKASS I @I OOAY Il (A

17 points pour les soins gynécologiques et le frottis ceruiéoin tandis que le différentiel atteint mémel9

points pour le dépistage du cancer du colon (tableaux 3 et 4, modéle 1). Les autresigypeconnaissance admi-
YAAGNF GABS RS KIYRAOILI 0LISyarzy RQAYy @It ARAGSET NByidS R
LINEOFOAEAGS RS NBO2dzNANJ | dzE azAya O2daN»yida 2dz £ 1 LIN
dOAY @l f ARAGS ljdzA 2y dzyS LINPOIOAfAGS NBRdAzZAGS RS n LRAY
de reconnaissance administrative de handicap (tableau 4, modéle 1).

l'dz O2y GNI ANB RSa GAdGdz I ANBa GRBQAR/B y1AS VLA ACRA Yl SR QYADYAD | 6f SAYRAT
charge intégrale de leurs dépenses de sardéns les limites des tarifs de remboursement de la sécurité sociale

tSa 0SYSTAOAIFIANBA RS tQ!!l &az2yid O2yaiRSNBupter@eesyrS RSa
f QI-{ BNRIj dzQA f & -182 eIy @IS S AAAQHS AR Qdzy S LINAAS Sy OKIFNHS t
Sy tASy | SO fSdzNJ LI iK2f23AS8S SE2YySNIyidSed 1dz FAYLE I f

S
aQISPsaLbiIdza LINPGSOGSdzNI lj dz§ OSftdza RS Q! ! 1 X OS |ljdza LISdzi S
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Apres prise en compte des variables sociales, la probabilité de recourir aux soins dentaires et a la mammographie

yosaild LI} a

de reconnaissance admiGisNd G A @S

AAIYATFAOFGAQBSYSy

RS

RAFFSNBY (S
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souvent dans une situation soeg@onomique défavorable qui réduit la prabilité de recourir aux soins.

9y NB Gl yOKSz f Sa

0SYSTAOALI A NKdiféreRti®l dé IQ probabilitR & YesalaiIBuy (i

02y

frottis cervicoutérin et aux soins gynécologiques, certes réduit de moitié apres prise en compte des variables so-

OALfSa YIAa I dz

O2y UiAydzS RS

aQSil of A NS NBHYINSS tr

BAS Tt do2A

15 points aprées prise en compte des variables sociales pour le dépistage du cancer du c6lon et demeure inchangé a

o LRAYyGa LI2dzNI f I

Bl OOAYylLGA2Y O2y (iNB

médicaux expliquent sans doute en partie ce différentiel de recours, notamment pour les personnes déclarant des

fAYAGErGARZ2Y A
spécifiques comme les difficultd® S
f OSELINBaaAz2y RSa
f2y3dzSa tASSa t

Y2O0NXOSazx
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SG LI dza

2AYyaz

a
- 00dzSAfapRSa

fOQOKSLI GAGS . © [ S:
SyO2NB Ll2dz2NJ OSttSa Sy 1
Rdz 46Sad 1Sy200dA G Si RQI

RSa LINRFTSaarzyys

Sy aArldz GAz2y F

1 4tableaux sur le recours aux soins courants et préventifs des personnes en situation de handicap

Tableau 1 Recours aux soins dentaires et aux soins gynécologiques des personnes déclarant des limitations

fonctionnelles

Soins dentaires (Probabilité de recours
en population générale 56%)

Fauteuil roulant (réf pas de limitations
motrices)

Limitations motrices mais sans fauteuil
roulant (réf: pas de limmotrices)
Limitations cognitives (réfpas de
limitations coanitives)

Limitations visuelles (réfpas de limita-
tions visuelles)

Limitations auditives (réfpas de limita-
tions auditives)

Soins gynécologiques (Probabilité de
recours pour les femmes49%)

Fauteuil roulant (réf pas de limitations
motrices)

Limitations motrices mais sans fauteuil
roulant (réf: pas de limmotrices)
Limitations cognitives (réfpas de
limitations coanitives)

Limitations visuelles (réfpas de limita-
tions visuelles)

Limitations auditives (réfpas de limita-
tions auditives)

Modele 1 (variables démo-
graphiques + besoins de
soins)

-0.117**
-0.0784*+*
-0.0539*
-0.0390
0.0138

Modele 1 (variables démo-
graphiques + besoins de
s0ins)

-0.190***
-0.124%**
-0.0907***
-0.0791

0.0379

Modele 2 (Modele 1 +
variables sociales)

-0.115**
-0.0339
-0.0160
-0.0219
0.0224

Modele 2 (Modele 1 +
variables sociales)

-0.174%**
-0.0726**
-0.0386
-0.0726

0.0521

Tableau 2 Recours aux soins préventifs des personnes décladed limitations fonctionnelles
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Frottis cerviceutérin (probabilité de
recours population générale 80%)

Fauteuil roulant (réf pas de limitations
motrices)

Limitations motrices mais sans fau-
teuil roulant (réf: pas de lim.
motrices)

Limitations cognitives (réfpas de
limitations coanitives)

Limitations visuelles (réfpas de
limitations visuelles)

Limitations auditives (réfpas de
limitations auditives)

Mammographie (probabilité de
recours population générale 80%)

Fauteuil roulant (réf pas de limita-
tions motrices)

Limitations motrices mais sans fau-
teuil roulant (réf: pas de lim.
motrices)

Limitations cognitives (réfpas de
limitations coanitives)

Limitations visuelles (réfpas de
limitations visuelles)

Limitations auditives (réfpas de
limitations auditives)

Dépistage du cancer du c6lon (pro-
babilité de recours pop 40%)

Fauteuil roulant (réf pas de limita-
tions motrices)

Limitations motrices mais sans fau-

teuil roulant (réf: pas de lim.
motrices)

Limitations cognitives (réfpas de
limitations coanitives)

Limitations visuelles (réfpas de
limitations visuelles)

Limitations auditives (réfpas de
limitations auditives)

£+ OOAYLIlGA2Yy O2yiN
babilité de recours pop 45%)

Fauteuil roulant (réf pas de limita-
tions motrices)

Limitations motrices mais sans fau-
teuil roulant (réf: pas de lim.
motrices)

Limitations cognitives (réfpas de
limitations coanitives)

Limitations visuelles (réfpas de
limitations visuelles)

~

dze

Ada Sd o

Modéle 1 (variables démo-
graphiques + besoins de

-0.0322

Modéle 1 (variables démo-
graphiques + besoins de

0.00271
-0.0185

Modéle 1 (variables démo-
graphiques + besoins de

-0.0812

0.0007

Modéle 1 (variables démo-
graphiques + besoins de

-0.0139

-0.0195

az2Aya

RSa&a LISNE2yySa

Modéle 2 (Modele 1 + va-
riables sociales)

-0.019

Modele 2 (Modéle 1 + va-
riables sociales)

0.0113
-0.00809

Modéle 2 (Modele 1 + va-
riables sociales)

0.0604
0.0038

Modele 2 (Modéle 1 + va-
riables sociales)

-0.0153

-0.0098
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Limitations auditives (réfpas de
limitations auditives)

Tableau 3¥y NX O 2 dzNA
cap

Soins dentaires (Probabilité de recours
en population générale 56%)

AAH (référence pas de reconnaissance
administrative)

t SYairzy RQAY GlpdsHeR A
reconnaissance administrative)
wSyids RQAYO Lpadded S
reconnaissance administrative)

Autres reconnaissances (référengeas
de reconnaissance administrative)

Soins gynécologiques (Probabilité de
recours pour les femmes49%)

AAH (référence pas de reconnaissance
administrative)

t SYaArzy RQAY GlpdsHeR A
reconnaissance administrative)

wSy i8S RQAYO!l Lpaddei S
reconnaissance administrative)

Autres reconnaissances (référencgas
de reconnaissance administrative)

I dzZE RNRA G &

I dzE

S dzE a2Ay&a RS& LISNE2YYySa Sy
0.0089 0.0183
a2zAiya O2dz2N» yia RSa LISNrR2yySa

Modéele 1 (variables démo-
graphiques + besoins de
-0.0904***

0.0235

-0.0484

0.0246

Modéle 1 (variables démo-
graphiques + besoins de
-0.170***

0.0252

0.0245

-0.0381

68

Modele 2 (Modele 1 + va-
riables sociales)

-0.0190

0.0466

-0.0472

0.0439

Modéle 2 (Modéle 1 + va-
riables sociales)

-0.0924*

0.0329

0.00963

0.00114
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Tableau &y NI O 2 dzNA
dicap

Frottis cervicoutérin (probabilité
de recours population générale

AAH (référence pas de reconnais-

sance administrative)

t SYairzy RQAY @lpdsA
de reconnaissance administrative)

wSyis RQAYO LBadA
de reconnaissance administrative)

Autres reconnaissances (référernce
pas de reconnaissance administra-

Mammographie (probabilité de
recours population générale 80%)

AAH (référence pas de reconnais-

sance administrative)

t SYairzy RQAY @lpdsA
de reconnaissance administrative)

wSyiS RQAYO!l LpadA
de reconnaissance administrative)

Autres reconnaissances (référence
pas de reconnaissance administra-

Dépistage du cancer du célon
(probabilité de recours pop 40%)

AAH (référence pas de reconnais-
sance administrative)

t SYairzy RQAY BlpdsA
de reconnaissance administrative)
wSyids RQAYO LBadA
de reconnaissance administrative)
Autres reconnaissances (référernce
pas de reconnaissance administra-
£+ O0OAYLFGA2y O2yi
(probabilité de recours pop 45%)

AAH (référence pas de reconnais-
sance administrative)

t SYyaizy RQAY @GlpdsA
de reconnaissance administrative)
wSyidS RQAY Ol LpadA
de reconnaissance administrative)

Autres reconnaissances (référence
pas de reconnaissance administra-

- dzE a2Aya

Modéle 1 (variables démogra-
phiques + besoinde soins)
-0.167***

-0.0441*

0.00445

-0.0438

Modéle 1 (vaiables démogra-
phiques + besoins de soins)
-0.0925**

0.016

0.00315

0.0189

Modéle 1 (variakes démogra-
phiques + besoins de soins)
-0.192%**

-0.045

-0.124

0.0513

Modéle 1 (variales démogra-
phiques + besoins de soins)
-0.0915***

-0.0125

-0.0124

0.0166
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RSa&
Modele 2 (Modele 1 + variables
sociales)

-0.0733**

-0.0313

-0.0145

-0.0241

Modéle 2 (Modele 1 + variables
sociales)

-0.046

0.025

-0.0158

0.0235

Modéle 2 (Modéle 1 + variables
sociales)

-0.152*

-0.0281

-0.157

0.0651

Modele 2 (Modéle 1 + variables
sociales)

-0.0874***

-0.0172

-0.0122

0.0172
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Annexe6.[ S48 RAALIZAAGATFTA RQIF OOS ¢
en situation de précaritét des personnes en situation de
handicap

Al S8 RAALRAAGATE RQIFIOOs84& | dzE a2Aya t RS&AGAYLFGAZ2Y R
 dz22 dZNRQKdzA = £ S& LIS NA 2 ¢tyéguliereS/ig-visi du (it &l s&oyse Wnt huin@se | NA 0 S
plusieurs dipositifs de prise en charge des sodlessanté selon leur situation.

[ QFaadz2NF yOS YIfFRAS O2NNB&aLRyRIFyG Fdz NB3IAYS RS oFasS R
gers résidant en France de fagon stable et réguliguel que soit leur stait professionnel. Les personnes les plus

pauvres y ont acces sga avoir a payer de cotisation.

Concernant la couverture complémentaire, les assurés dont les ressources sont inférieures au seuil de pauvreté
peuvent bénéficier soit de la CMCO, soit def Q! / { @ / SdzE R2y i fSa NB&a&a2dNDSa &z
734euros par mois pour une personne seule en métropole, peuvent bénéficier a titre gratuit de la@NbBs
LISNBE2yySa R2yid tfSa NBaazdza2NODSa a2y ila CHECratBE adSce pl&ond NB S
LISdz@Sy i 20GSYANI dzyS O2YLIX SYSY(GFANB &lFydsS aINNOS t Q! /
Said t dziAft A&SNJ adz2NJ RSa O2yiNYXGa RS O2YLX SYSy i/lprkNB &l y
(trois niveaux de garantie) et donne lieu a une réduction suole de la complémentaire santé.
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1 Figure2 ¢ Présentation synthétique delaCMU S&G RS f Q! / {

CMUC

UNE COMPLEMENTAIRE
SANTE GRATUITE

La couverture maladie universelle complémentaire
(CMUC) permet aux personnes ayant de faibles
ressourceR Q I O QUx$DIBINI

Elle prend en chargela part complémentaire(ticket
modérateur)de tous lessoinsmédicalementprescrits
et remboursablespar f Q| & & cedbbiga®&iteur
de 100 % du tarif de responsabilitéde la sécurité
sociale (consultations,médicaments,hospitalisation,
etc.).

Elle offre la prise en chargeR Q dpéi& de lunettes
par an, des prothéses dentaires, des frais
R Q2 NJi K 2idR @ispasififstnEdicauxet desaudio-
prothéses La prise en charge se fait & hauteur de
forfaits fixés venanten complémentdes tarifs de la
sécuritésociale

Les bénéficiairesde la CMUC ont un droit a la
dispensetotale R Q | @ Hey f@iS et ne peuventse |
voir facturerde dépassement® QK 2 y 2 NJ A N5

LaCMUCestgérée,au choixdu bénéficiaire soit par
f Q2 NE IRQA & b Sindkdie @S charge de sa
protection obligatoire, soit par un organisme
complémentaireagréé inscrit sur la liste nationale
desorganismegparticipantala CMUC

ACS

UNE AIDE POUR FINANCER
[ UNE COMPLEMENTAIRE SANT]
[ QI auRpdiement R Q dzgb@plémentaire santé
(ACS)a QI R Mk @eisBnnesdont les ressources

dépassentde 35 % le plafond R Q1 { i Nde dad
CMUC

Lemontantdef Q Ivdri¢enfonctiondef QN3 S

TrancheR QN3 5 Montantdef Q! /

Moinsde 16 ans 100¢€ par an
De 16 a 49 ans 200€ paran
De 50 a 59 ans 350¢€ par an
60 anset plus 550¢€ par an

[ Q! /et & utliser sur des contrats de
complémentaire santé sélectionnéspar f Q ; pidur
leur rapport qualité/prix. Le bénéficiairede f Q|
obtient une réduction sur le colt de sa
complémentairesanté,en présentantson attestation
auprésdef Q2 NH toyhplém¥nirechoisi

2
[ Q! offff égalementun droit a la dispensetotale
R QI @ tegftaiS et a destarifs plafonnéspour les
soinsdentaires Parailleurs,lesmédecinsne peuvent
pas pratiquer de dépassementsR QK 2 y 2 &k
patientshénéficiairedet Q! / {

\‘('{n &

ac®

B. Des niveaux de protection différents en termes de reste a charge

Les bénéficiaresde laCMU S RS Q! /{ 2y dzy RNRAG t I RA&ALISyasS |
LI & € SdzNJ | LILIX AljdzSNI RS RSLI aaSYSyia RQK2Yy2NI ANBad " f QfF
Les avantages associgsces deux dispositifs sont assez proches, néanmoins, les dépenses de santé restant a la
charge des bénéficiaires varient de maniére importante, laissant en particulier des restes a charge importants aux
GAGdzE F ANB&A RS Q! / { |pgqdeNaudioBrathéses et pahedesi derfiaires ¥t $artaindresdzE 6 2
dispositifs médicaux)

Pour le dentaire, les soins conservateurs ne peuyesT  ANB f Q202Sid RS RSLI aasSvySyid L
ponsabilité de sécurité sociale. Concernant les soiglpetiques dentaires pour lesquels les dépassements sont
autorisés, les chirurgiel RSy A a0S&8 R2AOSyd F LI AljdzSNI RSa Yz2yidlyda |
dans les arrétés du 19 avril 2017 (JORF n°0097 du 25 avril 2017) pour les bsséfleita CMU  SiG RS f Q! / { c
dépassements sont entierement pris en charge par la @Vlles bénéficiaires ACS peuvent avoir des restes a

OKI NES Sy T2yOiAz2y Rdz yABSHdz RS 02dz0SNI dzNB [ dzQAt & 2y i
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t 2dzNJ £ Q2 LI-G gffcz3asprisé en chameédddzy S LI ANBE RS fdzySGiSa LI NI FyyS:
GFNAFE FAESA LININNGSO [Sa 0SYSTFAOALFANBA RS QI /{ LI
(conformément & la prise en charge définie pour les contrats responsable) 0@ A f Yy QSEA &GS LI & R
5834 NBadiSa t OKIFINHS a2y 20aSNIPSa edngspauliindgljimaent ehJ?2 dz@ | y (
verres complexes.

Pour les audioprothéses, les modalités de prise en charge sont similaires. Les profdssonntenus de propo-

ser aux bénéficiaires delaCMU RS& F LILJI NBAf & R2ydG €S LINAE yQSE®SRS LI
[ S&4 GFNAFA RSa | dzZRAZ2LINPGKSASAE az2yd tAoNBa LRdzN £Sa oS
importants selon le contrat souscrit.

t2dzNJ £ S& | dziNBa RAALIRAAGATE YSRAOLFdzZES dzyS YI22NRGS Sa
permet de contenir les restes a charge. Cependant pour les dispositifs médicaux sans PLV (ou ays&riBuV s

au tarif de responsabilité de la sécurité sociale), les personnes en situation de précarité peuvent avoir des restes a
charge, compte tenu du remboursement a hauteur de 100% du tarif de responsabilité pour KeeEMUQ ! Poyr &

la CMUC, plusieM® | LILJ NBAf I 3Sa alya t[+ az2yid &az2dzyaia OSLISYyRIY
F2HiG wnnw Si yQSYy3aSyRNByld y2N¥IfSYSyld LI & RS NBadsS t ¢

Les travaux présentés en annexe montrent que des dispositifs médicaux fortement consommés panéfes bé
ciaresdelaCMU = RS Q! /{ 2dz RS Q! ! O0lj dznA Ralz RBEA §yd / § VG @&iSly
restes a chege significatifs (cf. infra).

Ainsi en termes de reste a charge, outre le montant & payer sur le prix du contrat, les béaéficBE & RS f Q! / {
moins bien protégés que les bénéficiaires de la @MUWs contribuent a leurs dépenses de santé, avec une partici-

pation financiére quasiment équivalente a celle de la population gérféralers que les soins des personnes
couvertes pata CMUC sont presqe intégralement pris en charge.

1 Figure3 - Contrat ACS : Taux de couverture de la dépense totale par les remboursBr§ent§ QI & & dzZNJ y OS Y
20t A3FG2ANB S RS f Ql a auwidklsoligoStesdds BdinRparBelleh2nydalivgty Sy i | A NE

Contrat A:

Prothése
dentaire
34%

Audioprothése Optique

Contrat B:

Prothése
dentaire
56%

Audioprothése
23% Optique
64%

Sy S T bhligatoive BtBet RS € Q! / { |

B RSLSyasS NBadalyd £ tF OKFNBES RSa o
aSyiS SyYyOANBY &EWNRSESQf SHNE RS

fQFaadaNF yO0S O02YLIX SYSyidl ANB NBLNNB
2017). Ce chiffre est de 8% en population générale selon la DREES.
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Contrat C

Prothése
dentaire
70%

Audioprothése .
520 Optique
7%

{2dz2NDS Y wmMn INRAzZLISYSYVRdEAGEIRNFY @6 aNBSaa®S tQ1/{ unwmc

C.La couverture maladie des personnes en situation de handicap

Les personnes en situation ¢handicap appartiennent plus souvent & des milieux sociaux défavorisés. Leurs reve-

ydza a2yid LX dza FlrAofSaz y20l YYSyd f2NRARIdz2S € Sdz2NJ KIF yYRA Ol
f QL O00sa t RS& yAOBSIdzE RS & bubertureNsBmpléraeataing sagtddéperid @8ehtiel- [ Q1 O«
lement de la situation professionnelle et du niveaair@ssources de ces personnes.

[ S& LISNE2yySa GAGdzZ I ANBa RS tQ!!l 2yi Sy 3ISysSmrt RSa
Ellespeuv¢ i OSLISYRIFIYy(d 0SYSFAOASNI RQdzyS O2YLIX SYSYGlFANB &l yi
NASdzNJ I dz aSdzAf RS LI dzONBGSP® 5QI LINBA f QG énd2®RS, letreddm | NRK (i S
constaté a la CMAG, pour les bénéficidilS & R SestR 8! { 0 T NRCoBpteRéhu du feit gre le montant de

QI 11X LIRdzNJ dzyS LISNER2YyYS aSdzt/ §3 A§3a & QF RNINIRIFNI I dzJ2 LdEND T
CMU/ = RQlI &dadzNBa @GAQFyd | dz aSdxay SRS TAZYRTSSNWEA SRIZNY - di 9.3t G ZFiRlyT
Y2NBSsS y2i0lYYSyd Sy OlFa RQKz2aLAGFtA&lFdA2y 2y 3dzS 2dz F
6al {0 t2dzNJ f Q! / {Sa tRS (fl ArE! IR S 6 SR/S FLANGAA [AdXS  pz

Les personnes en situatio®dA y @ f ARAGS 06SYSTAOASY({ RQdzyS SE2ySNIiGAZY
charge 2 1008 LJF NJ f QF 8adzNF yOS YItFTRAS 206tA3FG2ANB YI A& fS& F
surcolt des prothéses et des appareillages dentaitegpques, ne sont pas pris en charge. Ces derniéres presta-
GA2ya LSdw@Syid siNB LINAaSa Sy OKFNAS LI N dzyS O2YLX SY.
remplissentes conditions de ressources.

Certaines personnes peuvent aussi étre admisesdarégime des ALD mais, dans ce cas, la prise en charge totale

LI NJ £ S NBIAYS 20fA3FG2ANB Said tAYAGSS | dzE a2Aya Sy NI
pris en charge dans leur intégralité sauf si les personnes sont protgggreane complémentaire santé. Sur

t QSyasSyotS RS& LISNa2yySa Sy aiildz (Adnfre Roths del20fRpdbudlalLls S
population générale.

69 Dans certaias configuratios familiales etde ressources, les tiairesRS f Q! | | LIShle@SlgOMWB. G NS St A 3
"Af QSEOSLIiA2Y RS&a YSRAOIYSyida t aSNWAOS YSRAOIf NBYRdz Y2RSN
tions magistrales remboursés a 30%, et des médicaments aesemédical faible remboursés a 15%
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Annexe7.[ S& R A AAMEet de§ S04 urgeids

La prise en charge des personmescaires en situation irréguliere recouvre différents dispositifs

i [Q'a9 RS RNRABSSOR2N¥Wizf I t2A /a! Rdz HTt 2dzAf SO mMpppZ f
taire, social et de santé publique, en ouvrant aux personnes en situatich @z A § NS I L2 aaAoAf A
une couverture maladieSon bénéfice est ouvert aux personnes en situation irréguliere, qui résident depuis
plus de trois mois sur le territoire francais et dont les ressources sont inférieures au plafond de+a@ (134
eurosen 2018Y). CommelaCMWU = f Q! a9 LINBYR Sy OKINHS fSa RSLISyaSa
NEBalLRyaloAfAldS FAESAE LI N fF aSOdNAGS &a20AF €S LI2dzNJ f 8§
forfait journalier hospitalieretc./ SNI F Ayd az2Aya &2yd (2dziST2A@aufpadOf dzd R
lesmineursy G Sf & 1jdzS tSa | 0iSa (SOKyAldzSas SEIFYSyazr YSRAO
aide médicale a la procréation et les médicaments dont le sermiédical rendu a été classé comme faible
OYSRAOIYSyiGa NBYO02dZNESA t wmp s 0 ® -pagadtintégall dzf | ANBaA RS fQ
Contrairement aux bénéficiaires de la CMUZ  f S&a GAGdzZ F ANBa RS Q! a9 LISdzSy
YSyida RNy 20N1 Af yQSEA&AGS LI & RS (FNATa LI F2yRa Lk
f Q2 LI A lj dzS o
lQF ARS Sai |lj dzSNI o f Sle palglign &t reRdbivelbldie. / b! ax @I f |

i Les«soins urgents concernatf Sa LISNB2Yyy Sa Riggessite ur@ Prisé én cha§e sarlitafrél S
AYYSRAIFIGS SG ljdza yS NBYLIX AaaSyd LI a tSa O2yRAGAZ2YAE R
férieure & 3 moi®u durée de résidence supérieures & 3 mois mais ressources supérieures au ptafond Q! a 9
de droit commun). Effectuésxclusivemenen établissement hospitalier, ces soins comprennent les soins dont
fQroaSy0S YSGGNIYAG Sy 2Sdz tS LINRPy2aiGAO @GAGEE 2dz L2 dzN
té, les soins destinés a éviter propagation d'une maladie (exemple : la tuberculose) et tous les soins d'une
femme enceinte et d'un nouveané (examens de prévention réalisés pendant et aprés la grossesse, accou-
chement) ainsi que les interruptions de grosseggelontaires ou pour mat médical)

[ MESal( dzyS ARS a20AttS TFAylyOS Sproedtidimélaioide i i do -t S N5 f

nances (programme 1854 R2yy S OKI jdzS FyyS t ASdz dz 23S RQdzyS Sy

S
La CNAM avandeJ2 dzNJ £ S O&atfLSES FTRG AfaQd i sa t fQlag9 RS RNBAG O2Y
dépenses relatives aux soins urgents | dzE Ij dzSf € S& € QG G LI NGAOALIS t KI dzii Sd
fA2ya.RQSdINE &

71En métropole et pour une personne seule.
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Annexe8.[ Sa4 YSadz2NBa RQF YSE A2NI i
RNEZ A ( &t dBj@ehdddreds face aux risques de
renoncement aux droits

A'YS RSYINODKS RQ2dz@SNIidzNE 2dz RS NBy2dzStt SySyid RSa
Le formulaire de demande de CMTPRA F¥Fdz&S RSLJzia S Y2Aa RS 2ldaNdtt SG Hn
tQ202S3G RQdzyS &aAYLI AFAOFIGARZ2Y y2il0tS LI N NI LILER2NI t fF
plexe a remplir, avec notamment la nécessité pour le demandeur de reporter une partie de ses ressources
catégorie par catégorié.

DesLIA § 0S4 2dzaGAFTAOF A @®Sa &a2yd SEA3ISSE t fQlF LIWJzA RS €1
LISNXedzS& 61 A& RQAYLBGE | oA& RS GFIES F2yOAsSNB:=T I gAa RS
A Y RA lj dzS NJ drg8nisiig géskichraite d&RIQCML{leur CPAM ou un organisme complémentaire).

9y HnmnI fF Rdz2NBS Y2eéSyyS RS R&& Gl étaitzlg 12 R goyir 1e® opitriatdld G O
individuel$*. Les assurés éligibles ala GMI £ ftQ!f/q! a29dz R2A @Sy i | dz O2y (i NI A NB
f SdzZNE RSYI NOKS&a Sy @SAtftlyd RS adz2NONBni t SyidlYSNI S
LI2dzNJ yS LI & aQSELRA&SNI £ dzy S NHzLII dzNB RS réufisgdit tauputad S NI dzN.
lestNA GSNBa RQStEAIAOGATAGS Fdz RNRAGO®

/' Sa ¢ O2HGAa RS (NIlIyalOtAzy n 200FaArz2yysSa LRdzNI Syidl YSN
OFrdiA@Sa az2yid t tQ2NRAIAYS RS NIzLII dzNB dleniers. IR $aBt pdi dilleursQ dzy' S |
incompris en particulier par les bénéficiaires de minima sociaux dont la situation économique évolue peu.

~ s o~ oA A

/ 2YLX SESa L22dzNJ £ S& | 43 dzNB-A X2 6zQR dzD QNI §zNS (i R 6 3 dZRNRB § & dz5 S
descodts de gestion élevés pour les caissgisdzA R2 A @Syl OSNAFASNI f Sa LIASOSas A
f QF 002 NR 2 dz dtcS et y@draettidesinBus. RNdEcedsitent également un accompagnement important

par les travaillets socaux et les associations.

B.l S&a YSadaNBa RS AAYLXATFTAOFIGAZ2Y S RQIFOO2YLI 3ySYSyi
opérateurs

Outre la simplification du formulaire de demande et la réduction sensible du nombre de piéces justificatives,

f Ql & & dzbigbigatoivea QS &G Sy 3IF ISSI R y &2022% déployRr N dénSrcha ¢om+/ h D H
LX 8GS LISNNYSGGFYG | dzE | ad&dzNB&as S LI NIAOdzE ASNBYSyd | dzE

a leurs droits. Dans ce cadre, différenteD G A 2y a 2y i RQ2NXa Si RS2t SiS AyAlA
ISYSN}Yt Y RSYFYRS Sy tA3yS RQI GGNKO diide 2R/S AfyQIG/A{l 1S (DN
ameli, détection des situations de renoncement aux soins etmisden S RQIF 002 YLJI Iy SYSy i a LIS
le cadre de®FIDASS

Dans une logique d'accompagnement global depuis la détection d'une situation difficile jusqu'a sa résolution, le
dispositif PFIDASBnplique une nouvelle approche pollassurance maladigui, audela de délivrer des droits ou

des prestations dans une logique de « guichet », va désormaigweant des personnes qui méconnaitraient leurs

droits administratifs ou qui rencontreraient des difficultés pour accéder aux soins. C'est un changkmsara-

digme pour les agents des caisses qui ont été formés a repérer, lors de leurs échanges avec les assurés,
d'éventuelles difficultés a se soigner.

72 FormulaireCerfa n°12504*05, S 37118,S RSYIFI YRS 02YYdzyS LRMNSGQRSG SN ARYE RSz LA
complémentaire santé.

73 Le formulaire est égalementpeN& 2 y 2 YA lj dz§ SiG LISdzi ySOS&aaArAiGSNI fQla2az2dzi RQAYy T2
“nESt2y £Sa R2yySSa RS -Ehq@eshntzetiptedidn gatigfe (SHISEBASS20M VI8 changements de
contrat sont plus fréquents en assurance collective (13%), eyraiseS €t Y20Af A0S LINRPFSaaArAzyySttS
(seulement 8%)
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Au total, depuis la premiere expérimentation et a la date de fin mars 2018, 35 433 assurés ont ®é&lesfe

dispositif, soit une moyenne de 325 assurés pris en charge chaque semaine en France. Parmi les accompagnements
cléturés, pres d'un dossier sur deux a abouti a une réalisation des soins, 12 701 assurés ont vu leurs droits ouverts,
6 030 ont été miex orientés dans le systéme de soins, 4 480 ont bénéficié d'un accompagnement financier, et 1
392 assurés ont pu bénéficier d'une orientation vers un partenaire.

{QF3raalyid RS& Qdssa dehtrdla delladrithiait® dokake Bgrif@EMSAsQ Sa G Sy 3k 3sSS: R
cadre de sa COG 202620, a veiller au développement homogéne du Rer@lézdza t NBA G| GA 2y a & dzNJ
territoire. Destinés aux salariés et nealariés agricoles et leurs ayants droit, les Rendes prestation® créés

en 2008NBELINBaSy iSyd dzy RAALRAAGAT RUI 002 Y LMt Sogigie A Y RA D
agricole MSAX RIya dzy LRAYy(l RQl PREzZSRE 2XSOKNYy ISt ISOBEYyS@l aai d:
FAY&aA FFANB dzy LEMdIr GRR@SY a195Makt 25y YRS &8s f dzA SE LI A lj dzS NJ
0FARSA& Fdz f23SYSy (ACS AN, YeFaitReh OB FX RENABYISENE aAx 06Saz2Ai
ternes ou des organismes externes.

Les CAFquiouvrentles®M2 A 1a | dzE 0SYSTFAOAI ANBA Rdz w{! Si O2yaiAidz
laCMUC-2y (G S3AFfSYSyld O2yGNAROGdzZS t f{dg@néMBdtidn2deslréndedys deRS QI C
droits, développement des échanges dématérialisés d@gpartenaires et notamment transmission dématériali-

sée auxCPAMdes demandes deMlU-Crecueilies par la téléprocédure @Rsa.

[ S& 2NHIyAayYySa O2YLX SYSyidlANBA& 3ISaidA2CyetdeBdalitRdesizy S LI
bénéficiaires dé Q! / { @SAtt Syd S3IFtSYSyd t FEdZARATFTASNI fSa NBy2
voire méme a expérimenter des actions de meilleure détection

5 Le «rendezvous prestations a été reconnu par les pouvoirs publics comme une action innovante lors de la Conférence de
lutte contre la précarité des 10 et 11 décembre 2(liPamsposé au sein des CAF sous formem@gezvous des droits.
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~

Annexe9.[ S48 O0OSYSTAOAI ANBaA RS f ¢
consommation de soins

Aucun panorama exhaustif de coutigre nationaley” ®tSpoduit et diffus€ y A  adzNJ £ QF 00s§a t I
Sy aAalddzr A2y ANNBIdzZ ASNB adzNJ £ S GSNNAGIG2ANBST yA adz2NJ £ Q
portent soit sur un périmetre géographique limité, tssur une population restreinte. Les enquétes et études qui

ont pu étre produites par le systeme de suivi statistique national sont par ailleurs anciennes.

[ S& R2yysSSa LINBaSyisSa AOA y2dza SGS T2dzNydu$élerh.dbnlNJfl /It
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sonnes en situation irréguliere.
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a) Des effectifs de bénéficiaires en baisse depuis deux ans en métropole

AfyY RSOSYONB HnamtI €S y2YONB RS 0SYSTFAOAI A NMEanomb& f Q! a9
quasiment stable par rapport a fin 2016 (+0,5%). Sur le champ limité a la France métropolitaine, ce nombre est
cependant en recul d6,6% par rapport fin 2016 et de prés d&% par rapport a fin 2015. En métropoR86669
LISNE2YyYySa 0SYSTAOASY( RSB36GHiIA 2062025 ZBBfi@PISFAY HamT I O2Yy (iNB

[ S48 0SYSTFAOALFANBA RS fQl!a9 a2yl tdldsNiefl Qdefréoznda réypry OSy G N
ProvenceAlpesCote d'AzufPACA)
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b) Une population jeune par rapport a la population francaise

[ S&4 GAdGdzZ F ANBA RS tQla9 azyid Sy Y2eSyyS o6SI dzO02dzLd L3 dza
de 31,5 ans contre 41,4 ans pour la population générale. Cette population se compose en effet essentiellement de
jeunes adultesPrés de la moitiéles bénéficiaires ont entre 20 et 40 ans, un quart entre 40 et 65 ans et plus de

20% sont mineurs, dont la moitié ont moins de 4 ok graphiques infra).

52,7% de la populatiod Sy S ¥ A OAME/a Kidire I8 8t 44 afase qui est deux fois plus é@gue pour la popu-
lation générale (24,4%).

La populationd SY STA OK B @ NS a R
LISdzi y2GSN t GAd
HnZd@: RS FSYYSao
devient majoritairement féminine.

S3tB6tSYSyld YIFaodzZ AyS | @SO per R
NXsettp@pulationindtra REleiidA any (52]7%)3 31|8% Bb]ﬂt)des heset
/ yQSald 1jdzS L3R2dzNJ f Sao $WS FORMBKEA RRNRAS

Y Figure5cCNBIlj dzSy 0Sa OdzydzZ SSa RS i NJ y Odé B popuRafioN fafcaisedd 0 Sy ST
31/12/2017
SYSTAOAIFIANBA RS fQ!ao Population francaise
120% 120%
100% 100%
80% 80%
60% 60%
40% - 40%
20% - 20%
0% 0%

Source INSEE, CNAM, champ France entiére
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1 Figure6 ¢ Pyramide des ages de la population bénéficiairé de! a 9
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SourceCNAM, champ Franantiere.

B. Dessoins essentiellement dispenség 8Q K & LJA 0 | €

Les frais de séjour hospitaliers représentent les digers de la dépense de santie la population bénéficiaire de
f AME. En 202, prés de73 000séjourset 37000 séancesnt été enregistrés pouf S& 0SY STFAOAF ANBa |
tiers restant des dépenses est consacré aux dépenses de santé en villen Ale s poste, les bénéficiaires de

fQla9 02yaz2yYYSyid LINAYOALI £t SYSyid RSa YSRAOFIYSyGa oLINBA
ciaredh RS fQla9uvz fSa&a O2yadumdpdsté A2y ad YSRAOFf Sa Silyd €S a

 Tablealbcb 2 YONB RS &dS22dz2NB t f QK& LIAGEE LI NI OFGSaA2NRS Sy

AME CMUC SU ACS Total séjours
Etablissements privés 460 845 0 107 594 583 126
Etablissementpublics 1284 454 325197 1702 522
Total national des séjours 1745 299 432 791 2 285 648

Source DGOS

79



X

dze

a

I dzZE RNER A G RS& LISNa2yySa Sy aaddz da

(@

[ QF a

(%2}

a2Aya

Annexe 10. Comparaison des garanties CNMIJACS, AME

en charge jusqu'a 100% TRSS)

médicaments & SMH
faible excepté pour le|
mineurs)

médicaments & SMH
faible)

Prestations AME CMU-C ACS : Contrat A ACS : Contrat B ACS : Contrat C
Intégrale
(sauf cure thermale, . . .
aide médicale Intégrale Intégrale Intégrale
Prise en charge du TMur les frais de soins (Pri P . (sauf cure thermale g (sauf cure thermale ¢ (sauf cure thermale ¢
procréation et Intégrale

médicaments & SMH
faible)

médicaments & SMH
faible)

Pour les médecins ayan

Prise en charge de:
adhéré a 'OPTAM

dépassements
d'honoraires en

0% du TRSS
(en sus du T™M)

0% du TRSS
(en sus du T™M)

0% du TRSS
(en sus du T™M)

0% du TRSS
(en sus du T™M)

0% du TRSS
(en sus du T™M)

complément du TM
(exprimée en % du
TRSB

Pour les médecins n'aya
pas adhéré a I'OPTAM

0% du TRSS
(en sus du T™M)

0% du TRSS
(en sus du T™)

0% du TRSS
(en sus du TM)

0% du TRSS
(en sus du TM)

0% du TRSS
(en sus du T™M)

Prise en charge du forfait journalier hospitali
(FJIH)

Intégrale et sans
limitation de durée

Intégrale et sans
limitation de durée

Intégrale et sans
limitation de durée

Intégrale et sans
limitation de durée

Intégrale et sans
limitation de durée

Prise en charge d'une chambre particuliere
en cas d'hospitalisation

Aucune

Aucune

Aucune

Aucune

Aucune

Prise en charge des soins dentaires prothétiq
et d'orthopédie dento-faciale

Part AMO +TM

TM + Forfait CMU-C|

TM + 25% du TRSS

TM + 125% du TRS!

B TM +200% du TRS

audioprothese)

imposés pour certain
dispositifs)

Monture : Mnn € Mpn €
+ 2 verres simples PartAMO +TM M + Forfait CMU-C ™ (TM compris) (TM compris)
Monture
+ 1 verre simple Part AMO +TM TM + Forfait CMU-C
+ 1 verre complexe ™ Mpn € Hpn €
Prise en charge d'u Monture (TM compris) (TM compris)
CIIPEETE CHiEs +1 verre simple Part AMO +TM [ TM + Forfait CMU-C|
composeé d'une +1 verre trés complexe
monture et de 2
verres Monture Part AMO +TM | TM + Forfait CMU-G
(TM compris) + 2 verres complexes
Monture
+1 verre complexe TM + Forfait CMU-C| ™ Han ¢ opn ¢
+1 verre trés complexe (TM compris) (TM compris)
Monture .
5 TM + Forfait CMU-C|
+ 2 verres trés complexe:
Prise en charge des lentilles MAn € MAn €
(sur prescription médicale en cas de d'astimagtism . .
irrégulier, myopie égale ou supérieure a 8 dioptries, Part AMO + TM ™ ™ f (fTM comprlls) f (fTM comprlls)
strabisme accomodatif, aphakie, anisométropie a 3 (forfaitannuel pour | (forfait annuel pour
RA2LINR Saz SN} 0208y5 Y les deux yeux) les deux yeux)
. . IMT
Prise en charge par audioprothése pyn h
ge par audiop Part AMO +TM (TM compris) ™ ™ npn e
(TM compris ) (TM compris)
tous les 4 ans
™
Dispositifs médicaux (hors optique, hors avec tarifs maximun
P ( piq Part AMO +TM ( ™ ™ ™
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Annexe 11. Synthése dulr LJLJ2 NI a4 dzNJ f QI A R
RQdzyS O2YLX SYSYUGlFANBE &alryas

A. Les effectifs couvertpar les contrats ACS progressent a un rythme soutenu, mais environ 20% des
« cheques» ACS ne sont pas utilisés, avec des différences importantes entre départements

A fin aolt 2017, les effectifs protégés par les trois contrats ACS progressent toujourgthrue soutenu +8% en
un an. Les contrats ACS couvrent 1,17 million de personnes.

Cependant, les ghéques» ACS ne sont effectivement utilisés pour souscrire un contrat privé de complémentaire
alyids 1jdzS RIEya 7171 RS& Olz2ay SydzawSeydySy Sap S8 Q- NdFES R Q d2{dAND
personnes agées de 70 ans et plus. Plus les personnes sont agées, plus elles semblent installées durablement dans
S RAALRAAGAT !/ {d tI N¥A fSa& LI} dza NI DS &Epednfined ehiyéesy 2 Y 5 NJ
RFya €S RA&ALIRZAAGAT '/ {3 fF &aiGdroAftAldS RS f SdzNB NXaaz2 dzNJ

[ &aAGdzr dA2y Sad S3IFESYSyd O2yGNIadsSS adzNJ £ S GENNRG2A
91,2% selon le département. Il est généralement le plus faible dans les départements ou la densité de population
ISYSNI S Sad AYLERNII Y (i SdeSrance/edans Yey BoychesRK Y AS @ 2'0z0 SQ X RO $ 18
globalement le plus élevéaths des départements ruraux a faible densité de population.

Bl NBT2NY

S R A&
N yiASa &2dz

M 0 a
RS t Q! /

S wun
a ONX

p aQSaid GNIRdzZAGS LI NJ dzy S
Sa LI N fSa 0SYSTAOAI ANBaA

r )¢

a) Le prix des contrats a baissé en moyenreld % depuis la mise en place de la réforme

ldz oM RSOSYONB HnanmcszI S LINAE Y2euBspourlBi pedchyeicoiveiieden & 2 dzd O
moyenne, soit 50@urospar an et par personne.

En moyenne, 63% du prix du contrat est pri<el{  NAS LJ NJ f Q! / { @

Par rapport a la situation avant la réforme, le prix du contrat a baissé de 10,6%. Le montant moyen de la cotisation
NEBadlryd £ tF OKINBHS RSa 0SYSTAOAIFIANBA | RAYAYdzZS RS wurT
ROFSZFNI ljdzA + ol AaasS RS om: LJ2dzNJ aQSGFofANI £ HIT: 003X
Ce sont cependant toujours les plus &gés qui sont confrontés aux restes a charge les plus élevés sur le prix du con-
GNY G 9y STFTFSGT 1 LINRYS I dz3 Y SywirS Ga iy ARFSA G QitA/AS YNSB/EIG &
ans.

b)[ S YA@SIdz RS IAINIYiAS Y2e8Sy RSa O2ydNrda '/ { aqQSadl
Les garanties des contrats ACS étant relativement limitées au regard des contrats individuels du marché,
f QF LILX AOF GA2Y RAND GESS cd? Serniels aboditlal? dagsame suRdas ¢ohtrats Avsont

classés dans la catégorie des contrats les moins couvrants de la typologie de la DREES (classe E), les contrats B en D
et les contrats C en C.

Avant la réforme de juillet 2015, les béficiaires choisissaient sur le marché majoritairement des contrats classés

Sy 5 2dz 9® hNE RSLJzA&a fIF YAasS Sy LJiIOS RSa GNRAa y2dzw
ritairement vers les contrats C et B, respectivement classés enDCselon la typologie de la DREES. llIs ont ainsi
O0SYSTAOAS RQdzyS ' YSEA2NIGA2Y RS f SdzNJ O2 dz@S NIi dzNB &

76 atypologiecomportecing classes homogénes en termes de niveau de garantie : A, B, C, D, E (de la meilleure a la moins bonne
couverture).
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C. La prise en compte des tarifs opposables améliore le niveau de garantie des contrats ACS

[ QF LILX AOQOFGA2y RS f Q2 LJJ al de dighiicgif si $eanivead ddJyaFaatie &S éontrst$ RS O A
ACS.

[ 5w99{ I RS@St2LIIS dzyS YSGK2RS LISNX¥YSGiGlIyd RS LINBYRN
YSyia RQK2Yy2NIANBa Rbiya fF (&Lt 23AS Pppasabdi’ ges tadifsi & @ / S
aadzNB | dzE 0SYSTAOALFLANBA RS Q! /{ dzy yA@BSlIdz RS 02 dz8S NI
OKS AYRAGARIZSE ® t 2dzNJ FdzliF ydx f Q2LIJR &tioflf AGS RSa GF NR ¥F2

1 Tableau6 ¢ Répartition des contrats ACS dans la classification DR&E&tion comparative selon la prise en
O2YLIiS RS tQ2Lll2aloAfAiGS RSa GFNAFa RSa YSRSOAya

A 0,0% 0,0% 2,6% -2,6 -2,6

B 40,5% 0,0% 6,8% 33,7 -6,8

C 36,8% 40,5% 48,3% -11,5 -7,8

D 22,6% 36,8% 25,4% -2,8 11,4

E 0,0% 22,6% 16,9% -16,9 57
100,0% 100,0% 100,0%

Champ: Ensemble des personnes protégées par un contrat ACS au 31 décembre 2016
Source¥ MM INRAZLISYSyida 3ASadrzyylANBa RS Q! /{ 69ylidzsisS FyydsStiS &dzNJ f ¢
Classes A, B, C, D,de la meilleure a la moins bonne couverture.

D.[ S& RSLISyasSa RS a2Ayad RSLISYRSyid Rdz yA@SIdz RS 3 NI\

a[S LR2AR& RS f QK2 & LJAseindnts dedrjahignés cBrhplérenthirSsagmbidie v\@e@ dzNJ
f QN3 S
[ QF y I §f NdsgerosthezNdEmPlénteytairdgensBighd sur la structure de consommation de

e a Sa
azAaya RS SYSTAOAIFANBA RS tQ!/{ YsYS aompldnSniaireNiBsY 6 2 dzNA
dépenses de santé. Les remboursements daganismes complémentaireportent principalement sur
fQK2aLAGlItAALIGA2Y Y tS&8 az2Aya O2dzaNyyda SaG f1 LIKIFNYEFOAS
organismes complémentaireminue lorsque le niveau de garantie du contrat augmente, au profit du dentaire et
RS tQ2LJiAldzS® 9y 2dziNBX S LI2AR&a RS fQK2aLAdGlItAalrGAZY
lesorganismes complémentairéd@8NE n i | SO f QN3aS o

b) En moyenneles bénéficiaires financent directement 6% de leur dépense de santé
[QlylfeasS RSa RSUUY2¥IANB( % @St $5
Fdz FAYlIyOSYSyid RS fSdz2NBE RSLISya
et celleorganismes complémentaireés34%.

Sur certains postes de s@irz f I LI NIAOALI GA2Yy RS fYQI B&dzZNES yYNFADOS | O N
nancent directement entre un tiers et dediers de leur dépense en prothéses dentaires selon le contrat souscrit.

/' SGGS LI NIGAOALNI GA2y SHEIibAISED?28H LI IldzzR B2 IS Bdusnie &z $ (Qf2S
RSLISyasS LI2dzNJ f QF dZRAZ2LINPGKSAS LJI2dz2NJ £ Sa O2yiaNYrGa ! Sié .«

RS SYBRRDAI ANBE RS Q!
a

a
8§34 RS alydsSs tF L} NIAOA

7"Hors soins remboursés a 100% (ALD, maérat médicaments remboursés a 15% par la sécurité sociale.
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o)t 2dzNJ £ Q2 LI A lj dzS 5  Saudiopidtise fes rasted a cRafyy dnt téndiBca a dnlinudr Q
avec le niveau de garantie mairestent élevés

[ § NBO2dzNBA | dzE a2Aya aQl OONBnid ¢SO tS yA@Slkdz RS 3l NI
audioprothése.

Sur ces postes de soins, la dépense par consommant augmente aussi avec le niveau de garantie. Les restes a
charge, quant a eux, ont tendance a diminuer. lls restent néanmoins élevés.

Pour les personnes ayant recu des soins dentaires prothétiques, le reste a charge moyen se situe entre de
330euroset 430eurosselon le niveau de garantie. Pour une personne ayaguis une monture et deux verres
complexes (ou un verre simple et un verre complexe), le reste a charge moyen va el@d®d® 270euros Il est

RS f Q2 NRWN®BI RYSdz8th nSy Y2&SyyS LI2dzNJ dzy S LISNAR2YYS aQsil yi

En ce qui coterne les soins courants, les restes a charge pour les consultations de médecins sont faibles mais non
ydzf & OS ljdzA &dzZaA3ISNB [dzS ft QAYGSNRAOGAZ2Y RS RSLI daSYSyl

E.] QSljdzAt AGNSE (GSOKyAljdzS RSa O2yaNXda !/ { Sad FNIIAL:

[ Quflibre technique des contrats est meswi&f QA y RA O [ChagezaNde prestatiors/Cotisations nefed|
ne tient pas compte des frais de gestion @eganismes complémentaires

Par rapport aux premiers résultats établis sur les soins réalisésiltt o décembre 2015, durant la montée en
charge du nouveau dispositif A€ S NI LI NI tk/ F FdzZAYSyiSoe [ QAYRAOKGS
AQShFotAG NBAaLSOGABSYSYl t PprXo>s dpIZw: Si mncIprod

La barre des 100% est donc dépassée pouoidrat C. Ce contrat serait en déséquilibre puisque le montant des
prestations est supérieur au montant des cotisations nettes.

[ S O2ydNX G / SGlyd €S LXdzA a2dzZaONRAGZT f QAYRAOF GSdzNJ t k/
avec une vaur moyenne de 102,3%.

Ces résultats sont a interpréter avec prudence dans la mesure ou le montant définitif des prestations pour les soins

RS fQlyySS uwnmc yQSGFAG LI & SyO2NB O02yydz dz Y2YSy(d R
tionnairesRS f Q! / { dorganyism&sEAMPl&nentdirdnd inscrit des provisions pour les prestations restant

a payer au 31 mars 2017. Ces provisions, intégrées dans le montant des prestations, représentent au global 8% des
prestations déja payées. LetauN&A S OSLISY Rl y i RQdzy:daBBdBUS YSy (i t  dzy | dzii NJ

" GAGNB RQAfEdAGNI GA2YyS aA €S GFdzE RS LINR@GAAAZY Sl Al
GNrdGa '/ { Sidlyld YAa Sy LI I OS RS Llgasaéigitoss testeSoélicat pomreg f QSE
organismes complémentaires

78 Si le ratio P/C est inférieur a 100%, cela signifie que le montant des cotisations est supérieur a celui des priestatitres
est techniquement excédentaire. Si le ratio P/C est saynéai 100%, les cotisations sont insuffisantes qui traduit une situa-
tion de déficit.

Tt NI LILI2 NI FyydzSt '/ { RIFE(iS RQ200G20NB HAamc
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Annexe 12. Etude des consommations des dispositifs
medicaux génerant des restes a charge (hors optique,
audiologie et protheses dentaires)

[QFylfeaS LINBaSydsSS A OAafoumnitufelpd la CBAMRIdz®NNESR ddids@itr&itesBINNOS
Systéme national @diformation interrégimes de I'asurance maladi¢€SNIIRAM

Les dispositifs sarBLVou avec unPLVdéconnecté du tarif de remboursement (hors optique, audioprothése et
protheses dentaires) sont susceptibles de générer des restes a charge. Dans la LPP) ils représentent p58s de 1
O2RS&a® t2dz2NJ FILOATAGSNI ftQlylrfeasSs O0Sa O2RSa 2ydG SGS NB
du Datamart Consommation Inter Rége (DCIRSNIIRAM pour des soins réalisés en 2016 sur le périmétre de la
France entiére.

ldz 3t20Ffs adzNJ £t QSyasSvyotS RSa RA&ALIRZAAGATA YSRAOFdzE &S
générale a été confrontée en 2016 a un dépassemerdea du tarif de responsabilité de sécurité sociale. Un tiers

des bénéficiairesdelaCMU S LINBAa RS nmx: RS& 0SYSTAOAIFIANBAa RS Q!
dépassements, car les prises en charge prévues pour la/CM& (i  f Q! /s{audglddu @ geirespalsabili-

té. Les personnes en situation handi®ap Ij dzQSt t S& | A gy (2 d2 dz QN2 y{ of & 2/yall Sy O2 NB

SELIR&SSE t dzy RSLI aaSYSyid f2NBIdzQStf S48 4SS LINRPOdINBYy (i RS

9 Figure7 ¢ Part ces personnes ayant connu des dépassements parmi les consommants en 2016

Population générale 49,2%
CMU-C (hors AAH, invalidité 30,4%
Acs (hors AaH, invalidit G s7.6%
AAH, invalidité 44, 7%

NoteY !y O2yaz2yYYlyild O2NNBaALRYR t dzyS LISNE2YyyS leltyld O2yaz2¥w¥S ldz Y2AY.
3t 208 AOA f QS yaodpfislesdéniSairesldalaaGMs 35S f Q! / {2 RS Q11 SG £S48 LISNBE2YYySaA

Ce sont les personnes en situation de handicap qui connaissent les montants de dépassement les plus importants.

1 Figure8 ¢ Dépassement men pour les personnes connaissant un dépassement

Population générale 71,5€
CMU-C (hors AAH, invalidité 33,8¢
ACS (hors AAH, invalidité- 45,7¢€
AAH, invalidité 177,5¢

O] QARSYGAFAOIGAZ2Y RS OSiGdGS OFi{#S3I2NRS RIya f
GAGNB RS tQl!'l 2dz RS fF LISyairzy Ayg@drftARAl
sont pas incluses dans cette catégorie.

{ blgéntralau y QS & i
2yi0 APREyeiAiAFASSa

)
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part des consommants connaissant des dépassements est la plus importante.
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Pour lespopulations vulnérables, les dispositifs frequemment utilisés qui présentent presque systématiquement
des restes a charge supérieurs a Bd@ossont:

les semelles orthopédiques

les nutriments pousupplémentationorale;
les dispositifs injectablesiscoélastique
les postiches

Tableau7 ¢ Bénéficiaires CMIC (hors AAH et invalidité) : Dispositifs médicaux avec les dépassements les plus

fréquents parmi les consommants

Dispositifs contraceptifs

Dispositifs injectables viscoélastiques

Semelles

Nutriments pour supplémentation orale

Aliments sans gluten, solutés de réhydratation et autres
Génito-urinaire, matériel pour sondage vésical
Postiches

Pansements primaires ou actifs

Protheses externes mammaires

Nutrition, dispositifs divers, dont tire-laits

103
924
39 879
7 449
773
61
1136
5196
219
36 506

98,1%
97,0%
92,2%
90,2%
88,7%
82,0%
78,3%
76,0%
65,3%
64,1%

oM
MMY X
Mnnzx
MO p X
MT (pZ
yTZ27r
OHHZ
MMZC
chzac
HMZ S

1 Tableau8 ¢ BénéficiaireACS (hors AAH et invalidité) : Dispositifs médicaux avec les dépassements les plus fré-

quents parmi les consommants

Dispositifs contraceptifs

Semelles

Dispositifs injectables viscoélastiques

Nutriments pour supplémentation orale

Aliments sans gluten, solutés de réhydratation et autres
Génito-urinaire, matériel pour sondage vésical
Postiches

Nutrition, dispositifs divers, dont tire-laits

Protheses externes mammaires

Diverses orthéses (coque+therabite+montage appareil marche)

85

21

17 989
539
1091
328
129
695

8 249
188

101

100,0%
98,3%
98,3%
93,7%
93,0%
86,0%
86,0%
66,3%
64,4%

60,4%

onxy
Mn g
MMC X
MO C X
MYy (pZ
cTZC
on o
HMZ(
yczza

My X
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1 Tableawd ¢ AAH et invalidité : Dispositifs médicaux avec les dépassements les plus fréquents parmi les consom-

mants

Dispositifs contraceptifs

Semelles

Dispositifs injectables viscoélastiques

Aliments sans gluten, solutés de réhydratation et autres
Postiches

Nutriments pour supplémentation orale

Génito-urinaire, matériel pour sondage vésical
Respiratoire : chambres d'inhalation, stimulateurs, implant:
autres

Protheses externes mammaires
Nutrition, dispositifs divers, dont tire-laits

15

39 654

1580
751
2770
53
564

4 875

778
1797

100,0%
98,5%
98,4%
91,6%
90,4%
83,0%
82,4%

81,3%

76,7%
64,6%

002N
Mpp X
MHH X
HHY X
ochnz
HT Z¢C
MO p 2

MM X H

dpy = N
HY 2 ¢

Pour les personnes en situation de handicap, les dispositifs médicaux pouvant présenter des dépassements supé-
rieurs & 1000eurossont:

1 TableaulO¢ AAH et invalidité : Dispositifs médicaux avec les dépassements les plus élevés

Les fauteuils roulants électriques
[ Sa tAG& YSRAOIdzE t f QF OKE
Les implants ORL dont les implants coché&sir

Fauteuils roulants électriques

Lits médicaux, achat

Implants ORL dont implants cochléaires

Autres véhicules pour personnes handicapées (poussette:
tricycles)

Fauteuils roulants manuels, achat

Lits médicaux, accessoires et réparations

Postiches

Aliments sans gluten, solutés de réhydratation et autres
Dispositifs trachéaux, prestation ventilation, prothéses
respiratoires et vocales

Semelles

86

l.j

13 509
874
516

2974

28 454
256
2770
751

3615

39 654

43,4%
57,2%
30,8%
15,8%
24,9%
14,8%
90,4%
91,6%

3,0%

98,5%

H ycn
M cTn
M O0Tn

dpnox

MM
dnnx
ocnz
HHY 2

MT p 2

Mpp
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Annexe13.[ I LJ I (i
L2 dzNJ £ QF OO0§ & | dzE
(PFIDASS

| QS&ai RBY YBES 2NBN £ S NBO2dzNB | dzE &2Ayé& 1jdzS fF tCL5! {{
f QL O0O0s4a | dzE az2iaya Sd t tF &alyds | SGS Stlro2NBSzT t (Al
plateforme vise notamment a guider les professiels des institutions et professionnels de santé dans le proces-

sus de repérage des situations de renoncement aux soins. Les assurés sont accompagnés par les agents qui
expliguent, ouvrent les droits nécessaires, aident au choix d'une complémentaire, sErti@mpagnent vers la

réalisation des soins, etc.

/ SGGS LI FGSF2NYS LISdzi siGNB &aFA&AS LI NI RS&a LISNa2YyYySa K
638y ia RQlIOOdzSAt S LINRFTSaarzyySta RS @ Sofididl@diceRedsEl YSy
cal, etc.), par des professionnels de santé (médecins, dentistes, infirmiers, maisons de sapt®fgssionneks),

LJ NJ RS&d YSYONBAa RQAyalAGdziAzya LI NISYyFANBa ot! {{Z //!{

Ay

ax U

R
A

N U)>

Q u
2Aya S

La saisin@eut se faire via un formulaire de saisine en ligne disponible sur le site partenaires de la CPAM du Gard,
viaun formulaire de repérage papier ou par téléphone.

La PFIDASS réalise un bilan des drojtsnetonction de la situatiorpeut :

i attribuer et/ ou expliquer les droits (CMQ, ACS),

i FARSNI I dz OK2AE RQdzyS O2YLX SYSyidlANB &alyidss
i StEF02NBNI RSa LXIya RQFARSAE FTAYylIyOASNBa |

i orienter vers le professionnel de santé le plus adapté,

i orienter vers le service social,

i interagir avede conciliateur (en cas de refus de soins, choix du médecin traitant).

[ S GNX @ Af RQFOO2YLI IAySYSyild aQlF OKS§@S dzyS F2Aa d&Sa az2i\
tecteur» de suivre les résultats d'intervention de la PFIDASS.

Les réaltats

Au 31 mars 2018, 71 CPAM avaient déplBy¢DASSt plus de 33100 assurés en avaient bénéficié. Chaque se-
maine, 480 assurés entrent dans le dispositif. Parmi les accompagnements cloturés, prés d'un dossier sur deux a
abouti & une réalisation desiss, 12 701 assurés ont vu leurs droits ouverts, 6 030 ont été mieux orientés dans le
systeme de soins, 4 480 ont bénéficié d'un accompagnement financier, et 1 392 assurés ont pu bénéficier d'une
orientation vers un partenaire.

Les 3 principaux canaux détdction sont les accueils des CPAM (52%), les services back office des CPAM (18%) et
tSa /SyiNBa RQSEFYSYy RS alyidsS omo:0® *+ASYyySyd Syadzids
service social de l@aisse d'assurance retraite et ldesanté au travallCARSAT5%) et le service médical (3%).

Dans la moitié des cas, les accompagnements ont abouti a la réalisation des soins. Pour ces situations, la durée
moyenne des accompagnements a été de 90 jours.

Le bilan du dispositif confirme Iprincipal constat déja établi lors de la premiére vague de déploiement dans les
CPAM : la majorité des renoncements résolus concernaient des soins dentaires conservateurs ou des soins den-

iFANBAa LINPGKSGALdzSa 2dz RQ2 NI fegde@sfiénadcinspecidlistes § S RSdzEA § )
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1 Tableaull ¢ Répartition de la nature des renoncements résolus au 31 mars 2018

Soins Soins dentaires
dentaires prothétiques et
conservateurs orthodontie

Actes Consultations . Auditifs
s P Optique
spécialistes généralistes
Autres

Totaldes | 47,45 15980 3909 7640 7947
vagues
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Annexeld.[ S& a2t dziA2ya RQI LILIzA
des professionnels de santé

La mise en place des PTA inscrites dans la loi de modernisation de notre systéme de santé de 2016 apporte une
NBLIZYyaS L}2dzNJ FI OAf AGSNI £ S& NBf | (A 2sgdalesShaPNSsierit én satiteh f S
b £ QSy &S Yo fioBnelR SsitaireSNS®ctadxaett médisociaux qui ont besoin de recourir & des compé-
G§SyO0Sa O2YLX SYSydlFANBAa L12dzNJ £ Sa LI GASyda NBf SOOIyl RQdz
et la pathologie du patient.

Exemple une personne agéettainte de plusieurs pathologies, vivant toujours a domicile mais qui fait de plus en
plus de chutes, isolée car sans aidant, et présentant des difficultés économiques pour lesquelles des aides sociales
seraient nécessaires.

La PTA peut apporter plusieuggpes de services :

A. Information et orientation des professionnels vers les ressources sanitaires, sociales et rediabes
du territoire.

La plateforme peut, par exemple, identifier une aide & domicile, orienter vers un médecin spécialiste de &ille ou
f QKS LIAGEE X GNRAz@SNI dzyS LI I OS Sy SiGlrofAaasSYSyld RQKSO0SNI
de handicap.

B.l LILJdzA t f Q2NBlFyA&l A2y RSa LI ND2dzNBE O2YLX SES&s LI«

Cette mission comprend :
i £t QSO tdzZ GA2y &l yAGIANB SiG a20AF+tS RS tF aAadda Gazy Si
i £ QFLIJzA t f Q2NBFIYyAalGA2yY RS tF O2yOSNIFGAZ2Y LI dzNR LIN.
i la planification de la pr,ise en charge, le suivi et la programmatimilukjrventions gupr?s du patient, don,t

t Q2NABIyAal A2y RSa [RYAaaAzya Su az2zNuASa RSa SulofAaa
i £ QFLIJzA £ fF O22NRAYFGA2Y RS& AYyGSNBSyidA2ya | dzi2dzNJ R
Exemples La plateforme peut faire une évf dzt GA 2y Ydd GARAYSYyarz2yyStfSs LINE 3 N
YASNE £t R2YAOAETSZ FTFIANB dzyS RSYI YRS RQIYSYlI3aSYSyld Rdz
avec laMDPHpour que la personne bénéficie de la prestation de compensation ddibap.

[F LI FGaSTF2NXYS Said Fdzaair f QAy i SNI 2 Odzi Sdodible’ St&ocial#PotirS & & A 2
2NHIFIyAaSNI £t Sa SyiNBSa SG a2NIASa RS fQKSLIAGEE RS& LI G
GA2ya REB2BOQSGHARSNSEY FlLAalyd €S ftASy 8SO S YSRSOAY |

RS a2Aya Si RQIARSO
C[S azdziASy FdzE LINY GAljdzSa SG AyAdGAFGAGSE LINRFSaarzy
LI NO2 dzZNR I R QUtdOcé&rdinatiordzE a2Aya S

daA2y O2YLINBYR y2i0lYYSyd I RATFdzAAZ2Y RQ2dziAf :
f QSt I 62N A2y -pSiéssibnhelsRikieFat omntade yie pPofets teiht@ifee.O2 f Sa L
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Annexe 15. La valorisation de la prise en charge des
personnes fragiles dans la rémunération des medecins

{dAGS £ tF O2y@SyiAiz2y YSRAOFIES wnmcX €S& GNRBA& LIATASN.
nération forfaitaire et la ROSP.

La rémunératiy’ t £ QI Ol StariDabposabl@yOR ydryzt G GA2ya RS NBFSNByOSao |
RS LI &aSYSy i anoRmniest yauNds nétdBcins ayant droit au dépassement permanent, etndgs-

ratons® 9y STFFSGI I G NRaFdesOnajoratdng dabns deshsCparficuliét@nguifaonst A S dz
coordonnées entre médecin traitant et médecin correspondant, consultations pour des pathologies complexes
(exemple: patient atteint de sclérose en plaques) ou trés complexes (exempi@ant atS A y i RQdzy Kl yRA O
rosensoriel sévere), consultations urgentesc.

Ensuite, une part de la rémunération des médecins est forfaitaire, elle permet de rémunérer non plus des actes
ponctuels mais un suivi au long terme des patients. Pour les médecitetsa unforfait « patientele » est pré-

vu; il tient compte de la complexité du suivi de certains patients (age, patholodyi®- et précarité- CMUC-).

¢2dza fSa YSRSOAya LIS tntak sfricture quivise a les ScfofnpayrendSalis® € giglce
RQ2dziAfa SG RQ2NHIyYyAAdlIGAz2ya y2dz@SttSa FlLOAtAGEYd €1 33
Oy FAYS fI wh{t Said OFfOdzZ SS &dzNJ t I o6FaS RQAYRAOLI (SdzN.
risques cardievasculaires, hypertesion artérielleetcd) = f QST FA OA S ysiinfaire§ & ¢t aNPélenzS & = 06 A
GA2y ORSLAA&AGFIS RSa OFyOSNE:I LINB@GSYyiliAz2y RS O2yRdzAGSaE
pathologies infectieuses aiguésic).

Dans un objectif de pronibA 2y RQl O©s & 2ldzieb A BRY ¥ SRSOAYyaE LISdzSyid NBOS
RSNYASNBa @ArasSyid t | YSEtA2NBNI £ NBLINIAGAZY RS fQ2FF)
médecins- CAIM-, contrat de transition pour k& médecins COTRAM, etc) et a maitriser la pratique de dépas-
aSYSyia R ®ptang dehiathyheSadfairé maitriséeOPTAM et OPTAKEO-).

Le tableau cdessous rend compte des différents types de rémunération pour les médecins dans le cadeue de
FOGAGAGS fAOSNIESP 9ffS yS O2YLINBYR Llka fF NBYdzy SNI Az
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Type de
rémunéra-
tion

& | dzE RNRBRAGA SO | dzE

Description

a2Ay4a

RSa&a LISNE2yySa

Acces aux soins précarité / handicap

Tarification
Lt al Od

Tarifs oppo-
sables

+

Dépasse-
ments

+

Majorations

Le tarif opposable correspond au tarif offi-
ciel» ou tarif conventionnel. Il est fixé dans l¢g
cadre d'une convention signée entre le profeg
sionnel de santé etdssurancemaladie.

Néanmoins, certains médecins peuvent prat
f dzZSNJ RS& RS LI-@daeS fadangrii
leurs actes audela du tarif opposable. Cette
L2AAA0ATAGS aQ2FFNB |
ayant droit au dépassement permanent et dan
guelques cas particuliers aux médecins du se
teur 1 (exigence particuliere du malade, non
respect du parcours dgoins coordonnes).

La convention médicalde 2016 regroupe dé-
sormais les consultations en quatre grand
groupes. Certaines sont nouvelles ou fon
tQ202S3G RQdzyS NBGIf 2N

1. Consultations de référenceLa majoration
pour les médecins généralistes \MB) et mé-
decins a expertise particuliere (MEP) passe
23 euros a 25 euros I€"mai 2017.

2. Consultations coordonnéed.es majorations
de coordination entre médecin traitant et mé-
decin correspondant (MCS et MCgssent de

3 a 5 euros le®ljuillet 2017. Elles correspon-
dent a des consultations ou le médecis
correspondant et le médecin traitant se com
muniquent des informations

3. Consultations complexesCes consultations
correspondent a la prise en charge, dans

cadre de parcours de soins, detigats présen-

tant une pathologie complexe ou instable ou

des situations cliniques comprenant un for
enjeu de santé publique (dépistage, préventior
etc). Elles sont tarifées a 46 euros ou fon
tQ202S3G RQdzyS Yl 22NX
1°" novemlre 2017 pour les généralistes ou le
spécialistes compétents. Elles comprennent pq
exemple: les consultations de contraception et
prévention pour les jeunes filles de 15 a 18 an
tSa O2yadzZ GFdiA2ya &dz
de 3 a 12 ans, les confations de sortie de

maternité, les consultations spécifiques pou
une pathologie endocrinienne de la grossess
les consultations spécifiques pour un patien
atteint de sclérose en plaques, de maladie d
t I NJAyaz2y 2dz RaSLIAf S L

Obligation de pratiquer des tarifs opposables
L2 dzNJ £ S& LI GASyida RASZ
R NP MCSetde 1&QMUC

t 2dzNJ £t QSyaSyot S RS daz
secteur 14 QSy3aF3S t NBaLS
cliniques et techniques, un ratio honorairensa
dépassements sur honoraires totaux égal o
supérieur a 70%.

Pour les assurés dont les revenus sont les pl
modestes ou pour ceux qui sont confrontés, d
fait de leur état de santé, a des dépenses d
soins importantes, des dispositions, soit Iégale
soit conventionnelles, ont posé les conditions
RIFya fSaljdsSttsSa Afa

RAaALISyasS RQl gFyOoS RS
tiers payant. Ainsi les bénéficiaires de la CMU
Si RS tQ!'/{ RA&LRA&ASYI

La Majoration pour les médecins généraliste
(MMG) est également applicable par les médg
cins généralistes et les médecins & expertis
particuliere exercant dans le secteur a hong
raires différents ou titulaires du droit a
RSLI aaSYSyd LIS NI htiguent i
les tarifs opposables poues patients bénéfi-

ciaires de la CMWC et pour les patients

RA&aLIRalyd RQdzyS FGGSa
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4. Consultations tres complexesElles sont
GFrNAFSSa £ cn SdzNBa 2
tion de 30 euros dartir du " novembre 2017
pour les généralistes ou les spécialistes comp
tents. Elles comprennent par exempleles
O2yadzZ GFGA2ya RS aeyi
fisance rénale chronique terminale dans I
OF RN RS I YAaaS SyeN
rénale, les consultations de visite longue poy
des patients atteints de pathologie neurodégé
nérative, les consultations de suivi par u
LISRAI GNB O2y@SyliAz2yys
une pathologie chronique grave ou un handica
neurosensoriel sévere néssitant un suivi régu-
lier, etc.

{dzAGS ¢ I

liers sont revalorisés

i Majoration urgence du médecin traitant
(MUT) et majoration correspondant urgence
(MCU) : prise en charge du médecin corre
pondant suite & une demanddu médecin
traitant dans les 48 heures

i Majoration Enfant pour les médecins Géné
ralistes (MEG) et les pédiatres

T Majoration pour le suivi des personneg
agéeqdMPA). Cette majoration bénéficie auy
médecins pour les patients dont ils ne son
pas le médecin #itant

i Majorations spécifiques pour les soins am
bulatoires pour le médecin qui intervient &
la demande du médecin chargé de la régulz
GA2y 2dz Rdz OSYyGNB R
de permanence des soins.

02y @Sy iAz2y

Pour promouvoir la télémédecine, certaing
actes de té&consultation ou de télé expertise
sont désormais tarifés, comme par exemple un
télé expertise entre deux médecins généraliste
pour un patient admis en EHPAD.

Enfin, dans la convention 2016 les actes tec
nigues sont revalorisés.

Parmi les consultationrés complexe figure la
O2yadzZ G GA2y RS a&adzi @A
pathologie chronique grave ou uhandicap
neuro-sensoriel sévere nécessitant un suivi
régulier réalisée par un pédiatre a tarif oppo
sable valorisée a hauteur de 60 Euro
dénommée EPHEnNfant Pathologie handicap).
Elle peut étre facturée une fois par trimestre e
au tarif opposable.

«Par allleurs, les partenaires conventionne
SatdAYSyd 1jdzS fQlF YSE A2

RSa LISNar2yySa |GiSAyd
sévere doit onstituer une priorité. s
aQl O02NRSy (i R2y O LI dzN

mettre en place pour mieux identifier ces pg
GASyGaed ! tQAraadzsS RS
fSa O2yRAGAZ2Yya RS ON
longue et trés complexe pour la prise @rarge
trés spécifique de ces patienis.

Concernant certains actes techniques qui néce
sitent des plateaux techniques lourds (chirurgie
anesthésieréanimation, gynécologie
obstétrique): évolution de la liste des actes
ouvrant droit aux modificateurs 8t K (coeffi-
cient multiplicateur du tarif) pour les chirurgiens
ou les gynécologuesbstétriciens quand ils sont
facturés auxpatients bénéficiant de la CMAC
Si RS tQl/{o®
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Forfait pa- Lf &aQl 3Ad RQdzypatigng &§@nt | Une majoration supplémentaire est appliquée
tientele déclaré le médecin comme médecin traitant selonla part de patentele en CMUC.
médecin avec une pondération tenant compte du niveay Cette maioration intervient lorsaue la part de
Traitant RS O2YLX SEAGS RS fatirel Le Majoration q part,
- L patients bénéficiaires de la CMU du médecin
(MTF) des caractéristiques de la patientéle . . .
o traitant est supérieure au taux moyen nationa|
I age, (7%). Elle correspond a la moitié de la différend
i pathologie (ALD) entre le taux national et le taux constaté pdar
i précarité (CMUC) patientele médecin traitant du meédecin (pla
o _ fonnée a 25%). => Schémadeissous
La valorisation estle 70 euros pour un patient
de 80 ans et plus en AL Rle 42 euros pour un
patient de 80 ans et plus ou en ALBe 5 euros
pour un patient de 7 & 79 ans hors ALD et de
euros pour un patient de 6 ans et moins.
Il vient se substituer aux nombreux forfait
précédents (MPA, FMT, RMT, volet de synthe
médicale etc.).
Ce forfait est réservé aux médecins du secteur,
et a ceux engagés dans la maitrise des dépq
sements (voir plus basOPTAM).
ROSP Elle concerne le développement de dispositif
RéMUNGra- aQlrdar OKFyG £ LINBYZ2(
tion sur fQF YSTA2NI GA2Y nR& fadoki-
obiectifs de sant le juste soin dans toutes ses composante
Jee 9ffS NBLI2AS &dNJ £ S 3
santé  pu- )
. nant:
blique

i la prévention et le dépistagedépistage des
Ol yOSNA o0aSays 02f 2
prévention de conduites addictives comme
letabacS G f QF f O22f X LINB
gies infectieuses aigués (vaccinatio
antigrippale, vaccination RQRXc.;

T Le suivi des pathologies chroniqueslia-
bétes, risques cardigasculaires,
hypertension artérielleetc.;

i [ QSTFFAOASYOS R $é&iuctloiNg
des actes inutiles ou redondantsgéné-
riques, biesimilaires etc.

La ROSP est renforcée et élargie dans la conv!
tion médicale 2016.
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OPTAM [ QSEA&GSY OS RQA YLJ2 N] La prime OPTAM est calculé sur la base d
Option pra- RQ K2y 2Nk 7: NEB & I:?I; ya OS N honorairgs réalisés au t,arif opposgblg au cou
tique O$ NI | A y Sa 1|2y S? R dz u J de I'anne,e civile de reference,. c'%ﬂlrg sans
tarifaire soins en gntralngnt des restes a charges élev| aucun depassemenF d'honoralres. Il mclqt le

a2 pour certains patients. actes pratiqués en situation d'urgence médicalg

maitrisee A = ’ PR o= aupresdes patients en CMLL ou disposant de
optamco | [ S O2YUNI U RQIFOOSamasdy . oo acs.

remplacé par deux options, une option dé
Option pra- nommée option pratique tarifaire maitrisée
tique ohtetav FLLLAOMOLS | g¢¢g Gxas tayar t FYS
tarifaire et une option dénommée option pratique tari- .
maitrisée faire malitrisée chirurgie et obstétrique patients, notamment ceux dont les revenus sory

: ) X i . . . les plus modestes ne détenant pas de compl
chirurgie et (OPTAMCO) réservé aux chirurgiensgtnéco- . . . A
obstérigue logues ohstétriciens. mentaire santé ou ~ une complémentaire
remboursant mal les dépassements.

Il encourage les médecins a maitriser leur pr

tique tarifaire et & étendre leur activité au tarif

2LJJ2aloftS @SSO dzyS O

conventionnels.

lls dépendent de deux indicateurs pour lesque

f S YSRSOA:ye taaxn®yed teTépas-

asSySyi Si £l LI NIi

opposable. La rémunération dépend des spéci

lités.
Forfait Ce forfait vise a accompagner tous les médeci| Le second volet comprend un indicateur cor
structure qui souhaitent investir dans la mise en plac| cernant les services rendus aux patients ¢

RQ2dziAf a Sis néugekedIcilijant { notamment larésolution des problémes liés a

leur pratique, le suivi des patients, les échangg t QF 008 & | dzE RNRBAG&®

avec les autres professionnels de santé, la g€

tion de leur cabinet au quotidieatc. Il leur

LISNX¥SG RS &S fA0SNBN

taches administratives et de recentrer leu

activité sur la pratique médicale.

Le médecin obtient une rémunération annuelle

asStz2y tS yA@SIdz RQl G

teurs. Ces indicateurs se divisent en dey

g2t StGad [ S LINBYASNI O

cabinet (exemple logiciels), le second cosaime

tSa4 Y2RSa RQ2NHIYA&L

apporter des services supplémentaires au

patients.
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