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B PREFACE

Soins de santé pour personnes en séjour irrégulier

En 2014, I'INAMI publiait, en collaboration avec Médecins du Monde, un livre blanc plaidant pour un systéme de
santé plus inclusif. Ce document était I'aboutissement d’une réflexion menée en commun par plus de 300 acteurs
de la santé et du social de notre pays. La premiere de leurs recommandations était de simplifier le systéeme
d’accés aux soins pour différentes catégories de personnes actuellement exclues du cadre de I'assurance soins
de santé. C’est dans la mouvance de cette importante mobilisation de la société civile qu'a été décidée la
recherche dont vous allez a présent lire les résultats. Le KCE a en effet été chargé d’analyser en profondeur les
voies d'acces aux soins de santé pour les personnes en séjour irrégulier dans notre pays. Cela n’avait jamais été
fait.

C’est un sujet sensible. Trés sensible méme, étant donné la crise migratoire actuelle. Cela rend d’autant plus
nécessaire une étude scientifique telle que celle-ci, loin des partis pris et des réactions émotionnelles. Pour ce
faire, le KCE a mobilisé des méthodes de recherche mixtes, a la fois quantitatives et qualitatives, et a consulté un
large panel d’acteurs du terrain et de bénéficiaires. Conclusion : les procédures actuelles ont le mérite d’exister,
mais elles sont complexes et variables, ce qui débouche sur un accés sous-optimal aux soins de santé dans
nombre de situations, et alourdit la tAche de toutes les parties concernées.

Notre proposition de réforme organisationnelle, dont nous tragons dans ce rapport les grandes lignes, vise a
trouver un nouveau point d'équilibre entre I'accés aux soins de santé pour chacun — qui est, faut-il le rappeler, un
droit fondamental pour tout étre humain — et I'utilisation juste et mesurée de nos ressources publiques. Elle devrait
permettre de simplifier la vie de tout le monde, avec des regles plus lisibles car simplifiées et harmonisées, une
diminution des taches administratives, une réorganisation des flux financiers et un meilleur suivi global de la
situation.

Cela dit, méme si nous avons pris un soin particulier a travailler en dehors de toute considération idéologique,
nous devons rester fidéles aux impératifs de la mission du KCE. Diminuer ou refuser I'accés aux soins de santé
ne peut étre un instrument légitime pour implémenter une politique d’asile restrictive. Notre pays est loin d’étre un
mauvais éléve en matiere de Droits de I’'homme et nous en sommes légitimement fiers. Nous tenons la une
opportunité de continuer a soigner ceux qui en ont besoin, mais de maniére a la fois plus fluide et mieux encadrée.
Cela devrait rassurer méme les plus frileux d’entre nous.

Christian LEONARD Raf MERTENS
Directeur Général Adjoint Directeur Général
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B MESSAGES CLES

Les personnes en séjour irrégulier en Belgique ne sont pas affiliables a une mutualité. Elles peuvent
cependant s’adresser au Centre Public d’Action Sociale (CPAS) de leur commune pour obtenir, si leur état
d’indigence est démontré lors de I'enquéte sociale, un accés a des soins de santé via une procédure
appellée Aide Médicale Urgente (AMU). L’AMU couvre en principe tous les soins de santé préventifs et
curatifs, délivrés en hdpital ou en ambulatoire

En 2013, 17 602 individus ont bénéficié de ’'AMU, soit entre 10% et 20% du nombre estimé de personnes
en séjour irrégulier, pour un colit moyen annuel par bénéficiaire de 2 539 € a charge des autorités publiques.
Le nombre annuel de recours a ’AMU est resté stable depuis 2011. Il n'y a pas a ce jour d’éléments objectifs
indiquant une utilisation abusive des services de santé.

L’AMU est un signal fort de I'engagement de la Belgique pour le respect du droit fondamental de toute
personne a accéder a des soins de santé. Mais la complexité des procédures actuelles est néfaste pour
toutes les parties prenantes : acces incertain et variable aux soins de santé pour les personnes en séjour
irrégulier, procédures administratives lourdes et colteuses pour les CPAS, difficultés de gestion pour les
prestataires de soins, monitoring malaisé des pratiques de soins et des codts pour les autorités publiques.

Nous proposons une réforme de '’AMU en 9 points afin de trouver un point d’équilibre plus favorable entre
I'acces aux soins de santé pour tout un chacun et une utilisation rationnelle des ressources publiques. La
réforme que nous proposons suit deux grandes lignes directrices : simplifier et harmoniser les procédures
administratives ; rationaliser I'accés aux soins de santé et le systéme d’'information.

Faciliter la demande d’aide médicale

Rationaliser I'enquéte sociale

Standardiser la carte médicale

Harmoniser les soins de santé couverts

Rationaliser I'utilisation des soins de santé

Faciliter le financement

Assurer la continuité des soins et de I'information médicale
Améliorer la communication

Assurer un monitoring des pratiques de soins et des codts

La mise en ceuvre de la réforme proposée nécessitera une concertation entre toutes les institutions
impliquées : le SPP Intégration Sociale, 'INAMI, le SPF Santé Publique, la CAAMI, et I'Union des Villes et
des Communes.
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ABBREVIATION
AMI

AMU

BCSS

BIM

CAAMI

CPAS

EPS

INAMI

RHM

SPF Santé publique
SPP IS

DEFINITION

Assurance Maladie Invalidité

Aide Médicale Urgente

Banque Carrefour de la Sécurité Sociale
Bénéficiaire de I'Intervention Majorée

Caisse Auxiliaire d’Assurance Maladie-Invalidité
Centre Public d’Action sociale

Echantillon permanent

Institut National d’Assurance Maladie Invalidité
Résumé Hospitalier Minimum

Service Public Fédéral Santé publique, Sécurité de la Chaine alimentaire et
Environnement

Service Public fédéral de Programmation Intégration Sociale



KCE Report 257Bs

1. QUI SONT LES PERSONNES EN

SEJOUR IRREGULIER ?

Les personnes en séjour irrégulier, encore couramment appelées les
personnes « sans-papiers », ne disposent pas d'un titre de séjour les
autorisant a résider en Belgique. L'absence de titre de séjour peut avoir
diverses raisons® 2 :

la personne est entrée dans notre pays sans autorisation ;

son visa ou permis de séjour/de travail a expiré ou a été invalidé ;
sa demande d’asile a été refusée ;

la personne est née de parents eux-mémes en situation irréguliere.

Il est important de bien distinguer les personnes en séjour irrégulier des
demandeurs d’asile et des réfugiés qui eux disposent d’un titre de séjour (et
sont donc détenteurs de « papiers »).

On estime généralement que le nombre de personnes en séjour
irrégulier varie entre 7% et 13% du nombre de résidents étrangers en
situation réguliére®. Ces derniers étaient 1 214 605 au 1° janvier 2014
(dont 68% en provenance de I'EU-28)*. On peut estimer qu'il y avait
donc entre 85 000 et 160 000 personnes en séjour irrégulier a la méme
date. Cela représente entre 0,8% a 1,4% de la population générale. Par
ailleurs, il est a noter que le nombre annuel net de nouveaux résidents
étrangers en situation réguliére avait diminué au cours des dernieres
années (de 84 997 en 2010 a 46 106 en 2013)“. Toutefois, étant donné
les situations de crise actuelles en Syrie, Irak, Erythrée et Afghanistan,
on observera vraisemblablement une augmentation de leur nombre
dans les chiffres de 2014 et 2015.

Les seuls autres droits de ces personnes sont: le droit pour les mineurs d’aller
a I'école, le droit pour les travailleurs clandestins de recevoir un salaire
décent, de travailler dans de bonnes conditions de sécurité et de percevoir
une compensation en cas d'accident du travail, le droit d’introduire des

Soins de santé pour personnes en séjour irrégulier

Les personnes en séjour irrégulier ont trés peu de droits légaux ; elles
ne sont notamment pas autorisées a travailler®. En ce qui concerne les
soins de santé, elles ne sont pas affiliables a une mutualité et ne sont
donc pas couvertes par le systéme d’assurance maladie obligatoire
belge. Elles ont cependant le droit de recevoir ce que I'on appelle I'Aide
Médicale Urgente (AMU).

recours en justice et de recevoir une aide juridique pro deo pour les questions
relatives a leur situation illégale, le droit pour les familles indigentes avec un
mineur de vivre pendant 30 jours dans un centre d'accueil, p.ex. pour
préparer leur retour dans leur pays d’origine, et le droit de se marier.
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2. QU'EST-CE QUE L’AIDE MEDICALE
URGENTE?

e L'Aide Médicale Urgente (AMU) est une procédure permettant
d’'accorder I'acces aux soins de santé aux personnes en séjour irrégulier
en Belgique. Contrairement a ce que laisse entendre son nom, 'AMU
n'est pas limitée aux soins d'urgence, mais couvre en principe tous les
soins de santé préventifs et curatifs, délivrés en hopital ou en
ambulatoire®. Elle est uniqguement destinée aux personnes en séjour
irrégulier. Un certificat médical spécifique délivré par un médecin ou un
dentiste® 8 est requis pour y avoir acces.

e |l est important de ne pas confondre 'AMU avec son homonyme, l'aide
médicale urgente qui désigne I'assistance médicale requise
immédiatement dans des situations de danger vital, et qui est prodiguée
par les services d'urgences. Cette intervention d’'urgence est due a tout
individu, y compris aux personnes en séjour irrégulier et est régulée par
une autre loi.

3. POURQUOI L’AMU EST-ELLE
IMPORTANTE ?

L'application de I'AMU est importante pour trois raisons essentielles, la
premiére étant d'ordre déontologique et les deux autres conséquentialistes.

3.1. Droits de 'lhomme

Les Droits de 'homme sont des droits inaliénables qui protégent la dignité
fondamentale de tout étre humain. La Belgique a ratifié plusieurs traités
internationaux spécifiant que toute personne se trouvant sur son territoire
doit pouvoir bénéficier, sans discrimination, de soins de santé” 8 (voir la
section 1.3.1 du rapport scientifique pour plus de détails sur ces traités).
L'article 57 82 de la loi organique sur les Centres Publics d’Action Sociale
(CPAS)® et I'Arrété Royal du 12 décembre 1996° traduisent cet engagement
dans la loi belge.

Priver ou restreindre I'accés aux soins des personnes en séjour irrégulier
risque d'influencer leur santé de facon directe (parce que le report ou
I'absence de soins fait que ces personnes se présentent généralement aux
services de santé avec des maladies arrivées a un stade plus avancé® 1°),
mais aussi de facon indirecte, a cause du processus de marginalisation que
cette restriction peut engendrert-15,

3.2. Santé publique

Par ailleurs, bien organiser I'AMU est pertinent en termes de santé publique
étant donné que l'incidence de certaines maladies infectieuses, telles le VIH
ou la tuberculose, peut étre plus élevée dans certains groupes de personnes
en séjour irrégulier gue dans la population genérale® 161° méme sile risque
de transmission est aujourd’hui peu étayé°.

3.3. Colts

Bien que l'on suppose communément que restreindre l'acces des
personnes en séjour irrégulier aux soins de santé doive se traduire par des
économies de ressources publiques, on voit actuellement émerger quelques
études qui démontrent que le phénomene inverse est plus plausible. En
effet, ne traiter une pathologie qu’au moment ou elle devient une urgence
est une attitude qui non seulement met la vie du patient en danger, mais
représente un co(t plus élevé pour les systemes de soinst®: 2,
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4. POU RQUOl CE RAPPORT? Belgique et propose, le cas échéant, des pistes viables pour faciliter I'acces

_ _ _ aux soins de santé de cette population.
L,A_\MU_es,t pr_lmordlale pour Facces aux soins de sante (,jes personnes en L'analyse des procédures légales et administratives pour obtenir un permis
séjour irrégulier. Toutefois, la complexité de cette procédure est souvent

. A : N . de séjour sont hors du cadre de ce rapport.
mentionnée par les acteurs de terrain comme un obstacle a un acceés tud bilisé d <thodes d herche mi incipal
équitable aux soins pour cette population vulnérable?2. Cette étude a mobilisé des méthodes de recherche mixtes. Les principales

P ) , . , étapes de notre recherche ainsi que nos sources de données et
Médecins du Monde, en collaboration avec I'INAMI, a des lors proposé que d'informations sont résumées dans le tableau 1
le KCE analyse en profondeur les pratiques actuelles d’octroi de 'AMU en '

Tableau 1 — Principales étapes de larecherche et sources de données

Questions Sources

1. Analyse de la situation (chiffres, régles en vigueur, colts, a. Entretiens semi-dirigés avec les managers des 10 Centres Publics d’Action Sociale (CPAS) avec le plus
organisation) grand nombre d’AMU.

b. Revue des textes légaux et de la littérature grise au sujet de I’AMU en Belgique.
c. Analyse des données de routine collectées par les CPAS sur le nombre de demandes d’AMU et les taux
d’acceptation des dossiers.

d. Analyse des données de routine collectées par le Service Public fédéral de Programmation de I'Intégration
sociale (SPP IS)° et de la Caisse Auxiliaire d’Assurance Maladie-Invalidité (CAAMI).

2. Analyse SWOT (forces, faiblesses, a. Entretiens avec 33 personnes en séjour irrégulier.
possibilités et menaces) du systéme de 'AMU b. Focus groups avec 66 prestataires de soins ou gestionnaires d’institutions de soins.

c. Séances de brainstorming avec un panel d’informateurs-clés issus d’organisations gouvernementales et
non-gouvernementales expertes dans la question des soins de santé pour les personnes en séjour irrégulier.

3. Elaboration d’un modéle d’organisation alternatif a. Revue de la littérature scientifique et grise sur I'accés aux soins pour les personnes en séjour irrégulier dans
un échantillon de pays européens afin d’'identifier des solutions applicables a la pratique de ’AMU en Belgique.

b. Elaboration d’un nouveau modeéle organisationnel tenant compte de 'analyse de la situation et de I'analyse
SWOT.

c. Consultation des stakeholders et des décideurs-clés au sujet des pistes de réforme proposées.

4. Validation scientifique a. Relecture de ce rapport par 3 experts scientifiques indépendants.

b Cet organisme public a la responsabilité finale de rembourser les prestataires
pour les soins délivrés dans le cadre de TAMU.
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5. COMBIEN DE PERSONNES SONT

CONCERNEES PAR L’AMU ?

En 2013, 17 602 individus ont bénéficié de 'AMU, dont 56.4% de sexe
masculin. Ce nombre global est resté stable depuis 2010, aprés une
forte diminution les années précédentes : leur nombre était encore de
22 478 en 2006. L’origine de cette baisse, surtout marquée a Bruxelles-
ville et & Anvers, est probablement multifactorielle, I'un des éléments
majeurs étant la vague de régularisations lancée en 2009 (Figure 1).
La densité globale des bénéficiaires de '’'AMU est de 163 par 100 000
habitants (chiffres 2013). Leur distribution géographique est trés
hétérogéne, avec des concentrations importantes dans les grandes
villes. La moitié des bénéficiaires sont localisés sur le territoire de la
Région de Bruxelles-Capitale, principalement dans 8 des 19
communes, et en particulier a Bruxelles-ville (Figure 1).

Selon nos estimations, entre 10% et 20% des personnes en séjour
irrégulier (17 602 sur 85 000 ou sur 160 000) ont eu au moins un contact
avec les services de santé via TAMU au cours de I'année 2013. A titre
indicatif, ce pourcentage avoisine les 90% pour les affiliés de
I'’Assurance Maladie Invalidité (AMI) quel que soit I'age et le sexe
(source: EPS 2013).

Parmi les personnes qui ont bénéficié de I'AMU, 20% ont été
hospitalisées, une proportion similaire a celle observée pour les
assurés AMI, a age, sexe et statut d’assurabilité similaire (bénéficiaires
de l'intervention majorée, BIM). Nous ne disposons pas de chiffres plus
précis sur les pathologies concernées.

KCE Report 257Bs
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Figure 1 — Nombre de bénéficiaires de I’AMU par CPAS (2006-2013)
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6. COMMENT FONCTIONNE L'AMU?

Dans la situation actuelle, le CPAS joue un réle pivot entre la personne en
séjour irrégulier et le systtme de soins de santé. La mission du CPAS
comprend deux volets : il doit d’abord vérifier que la personne remplit les
conditions d'attribution de I'AMU, et il définit ensuite I'étendue de la prise en
charge qui sera accordée dans chaque cas individuel. En principe, une
personne en séjour irrégulier doit avoir recu I'agrément du CPAS pour 'AMU
avant de pouvoir accéder aux soins de santé (Figure 2).

6.1. Quelles sont les conditions pour recevoir TAMU ?

Le bénéficiaire doit introduire une demande d’aide auprés du CPAS soit en
se présentant personnellement dans ses bureaux, soit par I'intermédiaire du
service social d'un établissement de soins qui transmet alors au CPAS la
demande d’aide signée par le bénéficiaire.

Le CPAS ne peut délivrer une autorisation d’AMU que si les trois
conditions suivantes sont remplies?®: 24 25,

6.1.1. Territorialité

Le CPAS est compétent pour examiner la demande d’AMU si le demandeur
vit effectivement la plupart du temps sur le territoire de sa commune.

6.1.2. Enquéte sociale pour déterminer l'indigence

Le CPAS ne prendra en charge les colts engagés pour les soins de santé
d’'une personne en séjour irrégulier qu’a la condition que ni elle, ni personne
d’autre ne puisse les payer (caractére résiduaire de l'aide). L’évaluation du
statut d'indigence du demandeur se fait en réunissant différentes
informations dans le cadre d'une enquéte sociale. Il n'existe pas de
définition précise de l'indigence; celle-ci est généralement considérée
comme 'absence de moyens permettant de vivre conformément a la dignité
humaine.

Non-assurabilité. Le CPAS doit vérifier si le demandeur d’AMU ne
dispose pas déja d'une couverture de soins de santé. Cela pourrait étre
le cas si la personne a déja été affiliée a une mutualité en Belgique (par
exemple si elle était étudiante ou disposait d'un permis de travail) et
gue la couverture est toujours valide. Cette vérification est faite en
consultant la Banque Carrefour de la Sécurité Sociale. Il se peut encore
gue le demandeur bénéficie d'une couverture de soins de santé dans
son pays d’origine. Cette derniére vérification est faite a la demande du
CPAS par la Caisse Auxiliaire d'Assurance Maladie-Invalidité (CAAMI).
Enfin, la personne pourrait avoir contracté une assurance privée
couvrant les frais médicaux. Il importe aussi de savoir si le demandeur
est originaire d’'un pays ou le visa est obligatoire pour I'entrée en
Belgique, s'il vient d’'un pays avec organe de liaison ou s'il doit étre
couvert par la carte d'assurance européenne.

Si le demandeur séjourne en Belgique depuis plus d'un an, il n’est pas
nécessaire de vérifier son assurabilité, mais le demandeur doit alors
disposer de documents attestant de la durée de son séjour.

Un dernier cas de figure est que le demandeur dispose en réalité d'un
titre de séjour, par exemple parce qu’une procédure de demande d’asile
est encore en cours. Dans ce cas, les soins de santé peuvent étre
couverts par un autre organisme et n’entre pas dans le cadre de 'AMU.

Pas de cautionnement. Le CPAS enverra une requéte a I'Office des
étrangers pour vérifier qu'aucun citoyen résidant en Belgique ne s’est
porté garant pour la personne en séjour irrégulier. Si c'est le cas, le
CPAS demandera a ce garant d’assurer le payement des soins de
santé nécessaires a cette personne.

Ressources insuffisantes. Le CPAS doit collecter des informations
sur les ressources du demandeur d’AMU, ainsi que sur celles du
partenaire et des ascendants/descendants au premier degré avec
lequel le demandeur cohabite, le cas échéant. Il s'agit d'établir la
capacité financiere du demandeur a couvrir le colt de ses soins de
santé. Entrent donc en ligne de compte non seulement les éventuelles
rentrées financiéres et avoirs, mais aussi les charges et les dettes
éventuelles. A noter que si les ressources dépassent la catégorie
correspondante du revenu d’intégration, I'Etat ne prend pas en charge
le ticket modérateur, sauf dans le cas de frais d’hospitalisation.
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L’enquéte sociale inclura aussi les données d'identification relatives au
demandeur, ainsi que le motif du séjour en Belgique. Si le demandeur ne
posséde pas de numéro de registre national, le CPAS en attribuera un,
appelé numéro NISS-bis. Durant I'enquéte sociale, une visite au domicile
est réalisée par un assistant social du CPAS. Elle vise & avoir une image
globale de la situation du demandeur et de confronter ses déclarations a la
réalité?>. La visite a domicile est réalisée au moment de I'ouverture d’un
dossier et reconduite chaque fois que le CPAS I'estimera nécessaire et au
moins une fois par an. A noter que si 'enquéte sociale est une obligation
légale, ce n'est pas le cas de la visite a domicile?* 25,

Quand une personne en séjour irrégulier se présente directement aux
urgences d'un hépital, une enquéte préliminaire est mise en route par les
services sociaux de I'hdpital, mais la responsabilité finale de I'enquéte
sociale revient au CPAS.

6.1.3. Certificat médical d’AMU

La troisiéme condition pour I'attribution de 'AMU est que le besoin de soins
médicaux urgents soit certifié par un médecin généraliste ou un dentiste. Le
certificat doit préciser le type de soins nécessaires (consultation de
médecine générale, consultation de spécialiste, kinésithérapie, examen
médical, ...) ainsi que le traitement médicamenteux éventuel. En principe,
un certificat est nécessaire pour chaque épisode de maladie ou de soins.
Quand la personne en séjour irrégulier se présente directement aux
urgences d’'un hopital, le certificat d’AMU peut étre délivré par un médecin
hospitalier.
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6.2. Quelles sont les décisions que peut prendre le CPAS ?

Sur base des informations recueillies pendant I'enquéte sociale, une
proposition concréte de décision est soumise au conseil de I'action sociale
du CPAS.

6.2.1. Accorder ou refuser lAMU

e Le CPAS doit prendre la décision d’accorder ou pas '’AMU endéans les
30 jours qui suivent la date d'introduction de la demande. La décision
est ensuite notifiée au demandeur dans les 8 jours par envoi
recommandeé®, avec explication des raisons du refus le cas échéant. Le
demandeur débouté peut introduire un recours auprés du tribunal du
travail.

e Si 'AMU est accordée, le CPAS fournit au demandeur un document
appelé « réquisitoire », qui spécifie les soins ou les traitements
médicamenteux qui seront couverts, et qui constitue une garantie de
paiement pour le prestataire de soins. Toutefois, un hombre croissant
de CPAS délivrent une carte médicale individuelle, qui remplace le
réquisitoire du CPAS et ne doit pas étre renouvelée a chaque nouvel
épisode de soins ou pour chaque ordonnance. Pour les soins
hospitaliers, cette notification de prise en charge par le CPAS se fait,
depuis 2014, par voie électronique grace a un systeme de transfert
informatisé de données appelé MediPrima, qui connecte les CPAS, les
hépitaux, la CAAMI et le SPP IS,

¢ Elle peut également étre communiquée verbalement contre signature d’'un
récépisse.
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6.2.2. Définir I'étendue et la durée de la couverture accordée

Chaque CPAS décide quels soins de santé seront pris en charge pour
chaque personne en séjour irrégulier. L'AMU accordée peut étre globale
(tous les soins prescrits par le médecin sont couverts) ou étre limitée a des
soins ou des médicaments spécifiques. Les critéres utilisés dans ce dernier
cas de figure ne sont pas transparents. Le niveau de remboursement des
soins par le CPAS peut aussi varier. Le CPAS peut également décider de
couvrir des soins ou des médicaments non remboursés dans le cadre de la
nomenclature INAMI (p.ex. des médicaments de la catégorie D, des
extractions dentaires, du lait en poudre pour les bébés, etc.).

L’AMU est généralement accordée pour une durée de 92 jours. Mais cette
durée peut varier d'un CPAS a l'autre, de un jour a une année (p.ex. pour
des patients avec une maladie chronique).
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7. COMBIEN COUTE L’AMU ?
7.1. Qui paie ?

L’Etat belge est le payeur final de '’AMU, via le Service Public Fédéral
de Programmation Intégration sociale (SPP IS).

Pour les soins de premiére ligne, le prestataire de soins transmet sa
facture au CPAS, et le CPAS se fait rembourser par le SPP IS. Pour les
soins hospitaliers, le prestataire de soins transmet sa facture a la CAAMI
via MediPrima, et la CAAMI se fait rembourser par le SPP IS.

Les prestations qui ont un code ou un pseudo-code de la nomenclature
INAMI ainsi que les médicaments remboursables sont remboursés a
concurrence du montant maximum prévu dans I'AMI®. Certaines
prestations de santé ne sont pas remboursées’. Les soins de santé
délivrés et non couverts par le SPP IS sont a charge soit du CPAS, soit
de la personne elle-méme, soit entrent en pertes et profits du prestataire
de soins. Les soins sont parfois aussi délivrés par des ONG et ne
doivent donc pas étre remboursés. Il se peut enfin que les soins ne
soient tout simplement pas délivrés.

7.2. Quel est le budget annuel de '’'AMU pour I'Etat?

Le budget annuel global consacré par le SPP IS a 'AMU est passé de
38 098 081 € en 2006 a 44 688 492 € en 2013, ce qui représente une
croissance de 17,3% en 7 ans (source: SPP IS). Les parts relatives des
différents postes budgétaires sont restées constantes, avec environ
70% des dépenses consacrés aux frais d’hospitalisation (Figure 3).

Pour connaitre les prestations non remboursables, voir le document de
référence du SPP ISIZ

En 2012, les dépenses de 'AMU étaient de 2 476 € par individu en moyenne
(source: SPP 1S). Dans le cadre de I'assurance maladie-invalidité (AMI), une
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Le colt moyen de '’AMU par bénéficiaire est passé de 1 695 € en 2006
a 2 539 € en 2013 (+49,8% en 7 ans). Cette augmentation est
principalement liée a une forte hausse des colts d’hospitalisation
(+76,3%), hausse que I'on ne retrouve pas pour la population couverte
par 'AMI. Cette différence pourrait étre due a la présence de
pathologies de plus en plus sévéres chez les bénéficiaires de TAMU, ou
a des changements éventuels dans les pratiques de facturation des
hépitaux. En I'absence de données disponibles, il ne nous est pas
possible d’investiguer cette question de maniére plus avancée.

Les dépenses AMU par individu sont hautement variables d'un CPAS a
'autre (Figure 4). Ceci peut refléter une distribution variable des
problemes de santé en fonction des populations, des différences dans
I'accessibilité des soins, ou dans la recherche de soins par les individus.
Il se peut également que les chiffres de la région bruxelloise soient
artificiellement gonflés par le nombre important de cas complexes
transférés vers [|'Hopital St-Pierre et recevant finalement une
autorisation d’AMU du CPAS de Bruxelles-Ville.

Nous avons évalué que le colt individuel moyen dans la population des
bénéficiaires AMU est 24,5% plus bas que dans une population AMI
présentant la méme distribution d’age et de sexe, et avec le méme
niveau d’assurabilité (BIM)®.

Ces calculs concernent les frais remboursés par le SPP IS. Il est
important de noter que les co(ts couverts par le CPAS ou restant a
charge des hépitaux n'y sont pas inclus. Comme ces données ne sont
pas centralisées, le montant des colts AMU non couverts par le SPP IS
est inconnu. Ceci constitue une limitation majeure pour estimer le co(t
total de 'AMU.

personne de méme sexe, de méme &ge et bénéficiant aussi de l'intervention
majorée (BIM) colte en moyenne 3 280 € (données standardisées)
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Figure 3 — Budget AMU financé par le SPP Intégration sociale (en €)
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Figure 4 — Colt moyen par bénéficiaire de ’AMU dans les 15 CPAS ayant le plus grand nombre d’AMU
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7.3. Doit-on craindre le « tourisme médical »?

Quand une personne se rend dans un pays avec pour objectif d'avoir
acces aux soins de santé de ce pays, on parle de « mobilité
transfrontaliere pour raisons de santé », que I'on appelle parfois aussi
« tourisme médical ». L'un des principaux obstacles a I'implémentation
du droit aux soins de santé pour tous est la peur de voir nos systemes
de santé nationaux et locaux submergés de demandes dues a une
migration pour raisons médicales. C’est un souci légitime. Toutefois, il
n'existe pas aujourd’hui de données fiables pour étayer cette
préoccupation.

Nous savons qu'en 2014, 1918 demandes de visas pour raisons
médicales ont été introduites par des ressortissants de pays pour
lesquels un visa d’entrée en Belgique est exigé*. Le taux de refus a été
de 19%. La plus grande partie des demandes (56%) provenaient de
pays d'Afrique et le taux de refus était, dans ces cas, de 22%*.

Il est beaucoup plus difficile de vérifier les données concernant la
proportion de personnes qui arrivent dans notre pays sans titre de séjour
pour des raisons médicales. Une étude menée par Médecins du Monde
en 2014 dans 7 pays européens auprés d'immigrants (dont 65% en
séjour irrégulier) se présentant a la consultation indique que seulement
3% d’entre elles mentionnent des problémes de santé parmi les raisons
de leur venue?’. Cette proportion était similaire en 2008, 2012 et 2013.
Par ailleurs, le temps médian entre le moment de leur arrivée dans le
pays et le moment de leur premiére consultation chez Médecins du
Monde est de 3 a 8 ans. Une inconnue majeure de cette étude est de
savoir a quel point ces consultants sont représentatifs des personnes
en séjour irrégulier en général. Bien qu'indirects et partiaux, de tels
chiffres ne semblent pas indiquer I'existence d’un phénoméne massif de
migration pour raisons médicales. Nous n’avons pas retrouvé non plus
dans les données de facturation hospitaliere AMU centralisées par la
CAAMI depuis 2014 des informations contredisant ce constat.
Cependant, nous recommandons d’adapter rapidement la collecte des
données de routine de maniere a pouvoir suivre de pres I'évolution des
soins de santé délivrés aux personnes en séjour irrégulier et les
dépenses occasionnées. Il est important d'organiser la collecte de
données pour orienter une politique en la matiére qui soit juste et viable
(voir section 10.9).
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8. QUELS SONT LES POINTS FORTS DE

L’'ORGANISATION ACTUELLE ?

8.1. Types de soins

Le systeme belge d’AMU confére aux personnes en séjour irrégulier le
droit de recevoir des soins préventifs et curatifs dans le cadre du
systeme de soins général®. Ceci est en faveur de I'équité des soins
délivrés a toute personne, qu’elle soit en séjour régulier ou irrégulier, et
de la continuité des soins.

La Belgique fait partie des pays européens ou tous les types de soins
de santé pour les personnes en séjour irrégulier peuvent étre pris en
charge par I'Etat, comme la France, les Pays-Bas, le Portugal et I'ltalie,
mais a la différence de I'Allemagne et de I'Autriche, par exemple (pour
plus d’information sur les exemples étrangers, voir la section 6.1 du
rapport scientifique).

Le libre choix du prestataire de soins par le patient est respecté jusqu’a
un certain point. En effet, la plupart des CPAS proposent au demandeur
d’AMU de choisir un médecin parmi ceux qui ont signé une convention
de travail avec le CPAS. Cette convention stipule les recommandations
du CPAS en matiere dAMU (par exemple, l'utilisation du dossier
médical global ou la prescription préférentielle de médicaments
génériques) et constitue une garantie de paiement pour les prestataires
de soins. Le CPAS signe aussi ce type de convention avec des
pharmacies et des hdpitaux.
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8.2. Activation du droit a TAMU

e La procédure actuelle permet d'activer le droit a 'AMU avant
I'’émergence d’'un épisode de maladie. Si un certificat médical d’AMU
n'est pas disponible, il est néanmoins possible pour le CPAS de prendre
une décision de principe sur base des résultats de I'enquéte sociale. La
décision de prise en charge pourra alors étre prise rapidement lorsqu’un
certificat médical d’AMU sera généré.

e En cas d'urgence médicale, les soins de santé peuvent étre délivrés
sans devoir attendre l'activation de 'AMU ('enquéte sociale étant
réalisée par apres) et sans pénalités administratives pour le bénéficiaire
ou le prestataire de soins.

8.3. Radle pivot du CPAS

e La présence d'un CPAS dans chaque commune, avec du personnel
ayant une longue expérience des populations précarisées et des
problématiques sociales, peut faciliter I'accueil des demandeurs
d’AMU.

e L’autonomie de gestion des CPAS leur permet d'adapter les solutions
proposées a la situation locale et aux besoins individuels.

e Le respect de la vie privée des personnes en séjour irrégulier et la
confidentialité des informations qu’elles communiquent sont garantis
étant donné que le CPAS est tenu au secret professionnel, y compris
vis-a-vis des forces de 'ordre.

9. QUELS SONT LES POINTS FAIBLES DE
L’'ORGANISATION ACTUELLE ?

9.1. Variabilité des enquétes sociales

L'absence de description Iégale précise des aspects organisationnels de
I’AMU et 'autonomie des CPAS dans l'organisation de l'aide sociale ont
pour conséquence que les enquétes sociales se font selon des modalités
extrémement variables d’'un CPAS a l'autre, méme au sein des CPAS de
Bruxelles. C'est le revers de la capacité des CPAS a s'adapter aux besoins
individuels. Cette variabilité peut engendrer des décisions discriminatoires
et un acces inéquitable aux soins de santé.

9.1.1. Variabilité dans I'évaluation de l'indigence
La définition du seuil pour déterminer que les ressources du demandeur

sont insuffisantes varie d'un CPAS a l'autre. Pour certains, ce seuil
correspond a I'équivalent du revenu d'intégration sociale, pour d’autres il est
plus élevé. Quand les revenus du demandeur dépassent ce seuil, les
décisions varient considérablement. Dans certains CPAS, seul le ticket
modérateur reste a charge du patient, tandis que d'autres appliquent une
regle du tout ou rien, et ne prennent donc en charge aucun frais de santé
(du moins pour les soins ambulatoires). Certains CPAS tiennent compte du
co(t prévu des soins de santé pour accorder ou non I’AMU, d’autres pas.
Par exemple, le CPAS peut décider de ne pas couvrir les soins ambulatoires
mais bien les colts d’hospitalisation. Les conditions pour obtenir ’TAMU sont
rarement décrites sur les sites internet des CPAS.

9.1.2. Grande variabilité dans les taux de refus

Nous avons observé que la proportion de demandes d’AMU refusées est
trés variable, allant de 2,2% a 26% en fonction du CPAS. La raison la plus
souvent invoquée est le « refus de collaboration », qui désigne en général
gue « le demandeur ne se présente pas quand le CPAS l'invite ou ne fournit
pas les piéces justificatives demandées dans un délai raisonnable ou donne
de fausses informations »?3 ou « l'impossibilité de prouver l'indigence »
(c’est-a-dire le refus ou I'impossibilité pour le demandeur de fournir des
documents relatifs a ses revenus). Par contre, les personnes interrogées
nous ont rapporté que I'absence d'indigence est un motif rare de refus de
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I'’AMU. Des statistiques précises sur les motivations de refus n’étaient en
général pas disponibles.

9.2. Variabilité dans la couverture accordée

9.2.1. Globale ou limitée

La couverture des soins de santé peut étre accordée de fagon globale (tous
les soins prescrits par un professionnel de la santé sont pris en charge) ou
sélective (le CPAS utilise son pouvoir de décider quels soins spécifiques
sont pris, ou non, en charge). De telles variations sont observées entre
CPAS mais aussi entre bénéficiaires dépendant d'un méme CPAS, et les
motivations de ces différences ne sont pas claires. Nous avons également
observé que certains CPAS demandent, voire obtiennent, des détails du
dossier médical de la part du prescripteur, ce qui constitue une violation du
secret médical. Une minorité de CPAS dispose d’un médecin qui vérifie le
bien-fondé des certificats d’AMU signés par ses confréres.

9.2.2. Limitée a la nomenclature INAMI ou davantage

Les CPAS peuvent décider de prendre en charge, sur fonds propre, des
prestations de santé ou des médicaments qui ne sont habituellement pas
couverts dans le cadre de I'INAMI pour les personnes affiliées a une
mutualité. Ceci peut se justifier par la grande précarité de certaines
personnes en séjour irrégulier. On observe aussi beaucoup de variation a
ce niveau d'un CPAS a l'autre et d’'un bénéficiaire a I'autre. Dans certains
cas, cette prise en charge supplémentaire est automatique : par exemple,
les 19 CPAS de I'agglomération bruxelloise se référent a une liste commune
de médicaments non remboursables (catégorie D) qu'ils couvrent
systématiquement.

9.2.3. De courte ou longue durée

La durée de 'AMU est le plus souvent de 92 jours. Elle peut étre plus courte
(1 jour, 30 jours) ou plus longue. Ainsi, certains CPAS la prolongent jusqu’a
un an en cas de maladie chronique.
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9.3. Charge administrative

9.3.1. Enquéte sociale

La loi exige que I'enquéte sociale soit répétée au moins une fois par an.
Mais pour éviter d'étre financierement pénalisés en cas d’attribution
inappropriée d’AMU, certains CPAS répétent les visites domiciliaires tous
les 3 mois, voire a chaque nouvelle demande du méme bénéficiaire. La
réévaluation de [I'éligibilité pour 'AMU lorsqu'il y a des soupcons de
changement potentiel dans la situation du bénéficiaire est laissée a
I'appréciation du CPAS. Un des CPAS rencontrés répete méme ses
enquétes tous les mois. Par ailleurs, le délai Iégal de 45 jours imposé aux
CPAS pour natifier le SPP Intégration sociale de sa décision est considéré
comme trop court par bon nombre des personnes interrogées.

9.3.2. Territorialité

La condition de territorialité impose que l'enquéte sociale soit répétée
chaque fois qu’'un bénéficiaire d’AMU s'installe sur un nouveau territoire
communal. L'enquéte sociale précédemment réalisée par un autre CPAS
n'est donc pas valable sur le nouveau territoire. Cette condition de
territorialité constitue une charge de travail particulierement pesante dans la
région de Bruxelles, ou les territoires des 19 communes sont étroitement
connectés. Définir la compétence géographique est encore plus compliqué
aux alentours de certains points d’attraction comme les gares (p.ex. la gare
du Nord a Bruxelles) qui sont a cheval sur plusieurs territoires communaux.

9.3.3. Soins délivrés avant I'obtention de TAMU

e Certaines personnes en séjour irrégulier contournent les procédures
administratives en se présentant directement a I'hépital en cas de
besoin. Par exemple, au premier semestre 2012, le CHU St-Pierre a
Bruxelles rapporte que la grande majorité des personnes en séjour
irrégulier hospitalisées (93,9%; 1068 sur 1137) n'avaient pas présenté
de réquisitoire délivré par un CPAS a leur arrivée. Pour les soins
ambulatoires, cette proportion était de 82,0% (4376 sur 5334). Au CHU
de Charleroi pendant les 10 premiers mois de 2015, 60% des patients
dont les colts ont au final été pris en charge par 'AMU n’'avaient pas
d’'autorisation du CPAS au moment de leur admission.
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e Quand une personne en séjour irrégulier recoit directement des soins
en entrant a I'hopital via les urgences, une enquéte sociale est ouverte
par les services sociaux de cet hopital. Mais cette enquéte doit étre
refaite par le CPAS compétent, éventuellement sur base des éléments
déja collectés par I'hopital, car la responsabilité financiére des soins lui
incombe. C’est donc du travail fait en double. De plus, il n'est pas
toujours possible de refaire cette enquéte sociale, par exemple si I'on
perd la trace de la personne. La facture reste alors a charge de I'hdpital.

e Quand le CPAS de la commune ou une personne en séjour irrégulier
déclare résider n'est pas en mesure de vérifier cette condition de
territorialité, le dossier est transmis au CPAS de la commune ou se situe
I'hépital. Ceci augmente considérablement la charge de travail des
CPAS qui ont un hdpital sur leur territoire.

e Il n'y a pas de garanties que le CPAS compétent acceptera de couvrir
les dépenses engagées, étant donné que cette décision dépend de
'enquéte sociale effectuée a posteriori. Le montant des factures
impayées peut donc grimper de maniére substantielle, jusqu’a
constituer une charge financiére trés lourde pour les hoépitaux. Par
exemple, pour le réseau hospitalier IRIS (Bruxelles), le montant
d'impayés était de 4 174 200 € en 2012, dont 80% attribuables a I'AMU.
A titre de comparaison, le montant de 'AMU payé par le SSP Intégration
Sociale dans cette région se chiffrait a 28 530 340 € cette méme année.

9.3.4. MediPrima

La mise en place du systéeme MediPrima a indéniablement simplifié les flux
d’'informations entre les hépitaux, les CPAS, la CAAMI et le SPP IS.
Toutefois, ce systeme génére aussi un certain nombre de difficultés.

e Une personne en séjour irrégulier ne peut pas étre enregistrée par deux
CPAS différents au méme moment. De ce fait, un CPAS ne peut pas
se déclarer compétent si un autre I'a fait auparavant, ce qui donne lieu
a des situations qui deviennent rapidement complexes étant donné la
grande mobilité de cette population.

e Dans le systtme MediPrima, I'AMU dure 3 mois et est stoppée
automatiquement aprées ce délai, nécessitant une nouvelle activation si
des soins sont encore requis. La possibilité d’accorder a priori des AMU

de plus longue durée, en particulier dans les cas de maladies
chroniques, n'est donc plus possible avec ce systeme.

9.3.5. Ressources humaines

La charge administrative que représente 'AMU peut étre mesurée en
termes de personnel nécessaire a accomplir les taches qui y sont liées. Il
nous a toutefois été difficile d’obtenir ces données des CPAS, étant donné
que la plupart des assistants sociaux ne sont pas exclusivement occupés a
ces taches. Toutefois, I'un des CPAS que nous avons rencontrés a constitué
une cellule spécifiguement dédiée a ’AMU, ce qui nous a permis d’avoir une
idée des colts — substantiels — que cela représente. Cette cellule comprend
12 ETP qui ont géré, en 2013, les dossiers de 1 730 personnes en séjour
irrégulier (pour 4 824 dossiers AMU).

9.4. Confusion autour du terme “AMU”

L'’AMU est souvent interprétée comme des soins « d’urgence ». Cette
ambiguité peut influencer le profil d'utilisation des soins par les personnes
en séjour irrégulier ainsi que les processus de décision des prestataires de
soins et des CPAS. Cela peut avoir pour conséquence des soins sous-
optimaux, des refus de soins, ou de la négligence face a la gravité de
certaines situations, en particulier pour les problémes de santé mentale. De
facon plus générale, on peut signaler I'étroitesse de I'acception du concept
de « santé » dans le cadre de 'AMU, souvent réduit a la simple prise en
charge des maladies et des infirmités?8,

9.5. Liberté de choix du prestataire de soins limitée

La plupart des CPAS établissent des conventions avec des prestataires de
soins (médecins, hopitaux, sociétés de transport médical, prothésistes) et le
choix des bénéficiaires de I'AMU est souvent limité a la liste de ces
prestataires.
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9.6. Communication difficile

Tant les personnes en séjour irrégulier que les prestataires de soins
manquent d’informations sur ce que recouvre exactement 'AMU et les
procédures administratives qui doivent étre suivies pour I'obtenir. Des deux
cOtés, on affirme avoir dii « apprendre sur le tas », ce qui s’est accompagné
de son lot de stress, de malentendus, et surtout de retards dans les soins.
Si I'on reléve parfois une certaine limitation de la littéracie en santé du cété
des personnes en séjour irrégulier, on observe également que certains
assistants sociaux et prestataires de soins sont peu sensibilisés a
'importance de l'interculturalité.

Par ailleurs, les différentes circulaires et les documents techniques du SPP
IS en rapport avec 'AMU mériteraient d'étre clarifiés sur certains points
opérationnels importants.

9.7. Difficile monitoring des pratiques de soins et des colts

Les banques de données que nous utilisons d’habitude pour identifier le type
de soins délivrés (données de facturation des mutualités et résumés
cliniques du SPF Santé publique) ne sont pas exploitables dans le cadre de
I'’AMU. MediPrima contient aujourd’hui les données de facturation AMU
uniquement pour les prestations hospitaliéres.

En ce qui concerne le suivi des codts, le SPP IS maintient une comptabilité
transparente des co(ts liés a I’AMU, mais les autres codts pris en charge
par les CPAS, les hopitaux et les ONG n'y sont pas répertoriés.

Soins de santé pour personnes en séjour irrégulier

10. RECOMMANDATIONS POUR UNE
REFORME DE L’AMU

En dépit des points forts de I’AMU (voir section 8), notre recherche a mis en
lumiére un certain nombre de difficultés (voir section 9) qui compliquent son
application. La complexité des procédures actuelles est néfaste pour toutes
les parties prenantes : accés incertain et variable aux soins de santé pour
les personnes en séjour irrégulier, bureaucratie lourde et colteuse pour les
CPAS, difficultés de gestion pour les prestataires de soins, monitoring
malaisé des pratiques de soins et des colts pour les autorités publiques.

Nous proposons une réforme de '’AMU afin de lever autant que possible ces
difficultés et de trouver un point d'équilibre plus favorable entre le droit
fondamental de tout un chacun & accéder a des soins de santé et une
utilisation rationnelle des ressources publiques. La réforme que nous
proposons suit deux grandes lignes directrices : simplifier et harmoniser les
procédures administratives ; rationaliser I'accés aux soins de santé. Les
éléments de cette réforme sont inspirés par notre analyse de la situation, le
vécu et les avis des personnes interviewées, les bonnes pratiques relevées
dans certains CPAS et certains exemples étrangers. lIs tiennent le plus
possible compte du cadre légal actuel. Tous les éléments de la réforme
proposée ont été discutés avec les parties prenantes et les décideurs
concernés (voir colophon), et leurs visions et suggestions ont été intégrées
dans la version finale présentée ci-dessous. Ces éléments constituent un
ensemble et ne doivent pas étre considérés séparément. lIs sont résumés
dans le tableau 2. lIs constituent une base de réflexion et de discussion dont
les principaux acteurs peuvent se saisir pour améliorer la pratique de 'AMU.

Il est impossible, aujourd’hui, de chiffrer avec précision le colt de cette
réforme. D’une part, on peut s’attendre a une augmentation des codts liés a
une meilleure couverture en soins de santé. Mais d'un autre coté, les codts
générés par les cas complexes devant étre hospitalisés en raison de retards
de soins devraient décroitre, de méme que ceux dus aux taches
administratives. Deux études récentes vont dans cette direction? 2! (voir
section 3.3). Quoi qu'il en soit, la réforme de ’AMU devra étre suivie de pres
et soigneusement évaluée ; toute affectation inappropriée des ressources
devra étre détectée et corrigée rapidement.
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Ceci demandera un investissement spécifique, avec des ressources
explicitement dédicacées a cette tache (voir section 10.1.9).

Enfin, rappelons que faciliter 'accés aux soins pour tous est tout d'abord un
choix de valeurs sociétales et éthiques qui ne reléve pas des seuls
impératifs financiers.

10.1. Faciliter la demande d’aide

La personne en séjour irrégulier est encouragée a introduire sa demande
d’aide médicale auprés d’un CPAS' de la commune de résidence en
dehors de tout épisode de maladie. La demande d’aide médicale n’'est
plus conditionnée a I'obtention d'un certificat médical d’AMU. Ceci
permettra d’'éviter des retards dans la délivrance des soins de santé si un
épisode de maladie survient ensuite, de réduire le nombre de personnes se
rendant directement a I'hdpital en cas de maladie, et de se donner la
possibilité d’intervenir sur les problémes de santé avant qu'ils ne deviennent
séveres, avec un impact sur le co(t du traitement. Ceci permettra aussi de
prodiguer des soins préventifs, y compris de santé mentale, dans le respect
de l'arrété royal de 1996°.

Pour éviter toute confusion quant au paquet de soins disponibles, il est
impératif de donner a I’AMU un autre nom tel que «Couverture santé pour
personnes en séjour irrégulier» ou «Couverture santé temporaire ».

Si la personne est sans domicile fixe, le CPAS auprés duquel elle

introduit sa demande d’aide est de facto considéré comme le CPAS
compétent.

f Le CPAS est en effet I'endroit le plus adéquat pour cette démarche étant
donné son expertise dans la prise en charge des populations vulnérables et
son maillage géographique tres serré

10.2. Rationaliser I'enquéte sociale
10.2.1. Couverture santé pendant I'enquéte sociale

Des que la demande d’aide médicale est introduite, le demandeur recoit une
carte médicale dont la validité initiale est d'un mois (voir section 10.4
concernant les soins de santé couverts par la carte médicale). Les éventuels
soins de santé du demandeur pendant la durée de I'enquéte sociale sont
ainsi couverts. Pendant cette durée, seuls les soins de premiére ligne sont
accessibles, sauf urgence médicale.

10.2.2. Simplification de I'enquéte sociale

10.2.2.1. La place de I'enquéte sur les ressources du demandeur
est ré-évaluée

Aujourd’hui, I'information sur le niveau des ressources du demandeur (et de
ses cohabitants éventuels) sert essentiellement a déterminer si le SPP IS
couvrira le ticket modérateur lors de soins de santé non hospitaliers?* (voir
point 9.1.1), ce qui représente beaucoup d’efforts de la part des CPAS pour
économiser des sommes relativement faibles dans le budget de I'AMU.
Rappelons que 70% des dépenses AMU sont relatives aux hospitalisations,
et que 'AMU est tres rarement refusée sur base du critere d'indigence
surtout lorsqu’il s’agit d’hospitalisation. Nous proposons donc réévaluer la
place précise de I'enquéte sur les ressources du demandeur.

Les critéres pour définir des ressources insuffisantes devraient étre
harmonisés dans tous les CPAS. Avoir des ressources au-dela de ce seulil
ne peut pas constituer un motif de refus de I'aide médicale, seulement un
motif de refus de la prise en charge du ticket modérateur. Ne pas pouvoir
définir exactement le niveau des ressources du demandeur (par exemple :
travail au noir) ne peut pas constituer un motif de refus de I'aide médicale.
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10.2.2.2.La visite domiciliaire devient facultative

Le SPP IS spécifie que « lorsque la demande concerne la prise en charge
de factures d'aide médicale, le CPAS jugera de la nécessité et de
'opportunité de réaliser une enquéte a domicile »?°. Par conséquent,
I'absence de visite domiciliaire ne peut pas étre un motif de refus de
I’aide médicale, pour autant que les raisons en soient expliquées de fagon
transparente (p.ex. personne sans domicile fixe).

10.2.2.3.L’'enquéte sociale est intégrée dans MediPrima

Afin d’éviter de devoir recommencer I'enquéte sociale déja effectuée par un
autre CPAS ou un hopital, les éléments de I'’enquéte sociale seront
consignés dans MediPrima, et sont donc accessibles a tous les CPAS
(voir aussi section 10.7). Par ailleurs, MediPrima pourrait aussi servir de
média pour I'échange d'information et devrait pouvoir recevoir les
informations des différentes institutions concernées par I'enquéte sociale
(par exemple, I'Office des Etrangers pour la vérification de I'existence d'un
garant financier).

10.3. Standardiser la carte médicale

Lors du dép6t de la demande d'aide médicale, une carte médicale sera
délivrée avec une validité initiale de 1 mois. La validité de la carte est
étendue a une année si aucun élément de fraude (contredisant ouvertement
les déclarations du demandeur) n'est détecté lors de I'enquéte sociale. Si
une fraude est suspectée, une enquéte sociale approfondie est entamée.
Ses résultats sont présentés au Conseil de I'Action sociale du CPAS qui
peut alors décider d’arréter la carte médicale, sans effet rétroactif.

La carte médicale serait la méme pour tous les CPAS. C’est une carte
individualisée, établie sur base de documents d'identité originaux du
demandeur. Elle mentionne le nom, le prénom et le numéro national (NISS-
bis délivrée par le CPAS s'il s'agit d’'une personne en séjour irrégulier) ainsi
gu'une photo apposée de facon sécurisée. Le nom des enfants du
demandeur de moins de 18 ans sont aussi consignés. La carte mentionne
également le nom et le numéro INAMI du médecin généraliste gestionnaire
du dossier médical global (DMG) de la personne. Enfin, la carte précise si

9 La carte médicale sert donc aussi de carte d’identification dans MediPrima
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le ticket modérateur est pris en charge, ainsi que le numéro MediPrima du
demandeur.?

Si la personne en séjour irrégulier se présente aux urgences d’'un hopital
sans carte médicale, une carte provisoire de courte durée (une semaine) lui
serait attribuée et les soins sont délivrés. La personne serait ensuite
redirigée vers le CPAS de sa commune de résidence habituelle pour
recevoir la carte médicale standard valable un an. Si la personne est
hospitalisée aprés son passage par les urgences, la carte médicale devrait
étre délivrée par un assistant social du CPAS ou de I'hépital durant
I'hospitalisation (voir 10.1.2).

Si la personne en séjour irrégulier se présente chez un médecin ou un
dentiste sans carte médicale, et qu'il ne s’agit pas d’une situation d’'urgence,
elle sera réorientée vers le CPAS pour se faire délivrer une carte selon la
procédure normale.

La carte médicale ne se rapporte donc pas a un épisode de santé
particulier.

10.4. Harmoniser les soins de santé couverts

La carte médicale ouvre des droits identiques pour tout détenteur. Le CPAS
n'est donc plus impliqué dans la définition des soins de santé qui seront
couverts. La couverture santé serait calquée sur celle accordée aux
demandeurs d’asile telle que définie par I'Arrété Royal du 9 avril 20072°.
Cette liste reprend tous les soins prévus dans la nomenclature de I'INAMI,
avec 5 exceptions notables: les investigations et le traitement de l'infertilité,
la chirurgie esthétique (a I'exception de la chirurgie reconstructrice apres
chirurgie ou traumatisme), I'orthodontie, les soins dentaires, les prothéses
dentaires en I'absence de problémes de mastication (quel que soit I'age du
demandeur) et les extractions dentaires sous anesthésie générale. Le
médecin utilisera des médicaments génériques autant que possible.
Les regles de I'[INAMI en matiere de contrdle a priori ou a posteriori des
prestations de santé sont d’application.
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Pour la personne dont les ressources sont considérées comme insuffisantes
(voir section 10.1.2), les médicaments non remboursables dans le cadre de
la nomenclature INAMI mais relevant de la vie quotidienne, tels que définis
par I'Arrété royal seront aussi couverts?’: les médicaments de la catégorie
D prescrits par un médecin (a I'exception des traitements des troubles de
I'érection), a condition qu'il s’agisse de la forme générique et que le prix de
remboursement de référence soit appliqué ; les médicaments de catégorie
D non prescrits par un médecin (antiacides, spasmolytiques, antiémétiques,
antipyrétiques, médicaments pour des affections de la cavité buccale et du
pharynx), a condition que le produit le moins cher soit délivré ; les extractions
dentaires ; les prothéses dentaires uniquement pour rétablir la capacité de
mastication; les verres de lunettes simples (pas de verres bi- ou multifocaux,
pas de verres teintés) prescrits par un ophtalmologue pour des enfants, ou
pour des adultes si leur déficit est supérieur a 1 dioptrie ; du lait adapté pour
les nourrissons lorsque I'allaitement n'est pas possible.

Les soins qui ne figurent pas sur la liste des soins couverts peuvent étre pris
en charge par le CPAS, par des ONG ou par la personne elle-méme.

10.5. Rationaliser l'utilisation des soins de santé

La personne en séjour irrégulier peut librement choisir son médecin
généraliste. Le recours au Dossier Médical Global (DMG) devient
obligatoire, c'est-a-dire que toutes les données de santé relatives a une
personne en séjour irrégulier sont gérées, analysées et centralisées par le
médecin généraliste attitré de cette personne. Le nom et le numéro INAMI
de ce médecin figurent sur la carte médicale. La carte médicale couvre
automatiquement toutes les consultations médicales de premiére ligne
réalisées par le médecin gestionnaire du DMG, et les autres prestations de
santé pour autant gu’elles aient été prescrites par ce médecin".

Pour consulter un spécialiste ou recevoir des soins hospitaliers
planifiés, une référence’ du médecin généraliste gestionnaire du DMG
est obligatoire et suffisant. Il n’est donc plus nécessaire que le CPAS vise
ce document et donne son accord. La facture de soins spécialisés ou
hospitaliers transmise a la CAAMI inclura le numéro d’identification INAMI
du médecin généraliste gestionnaire du DMG qui a demandé le soin. Le

h Le certificat médical n'est pas nécessaire pour une consultation ONE. Le
choix de la pharmacie est libre.

numéro INAMI de ce médecin est consigné sur la carte médicale et le coQt
du DMG est couvert par le SPP IS.

Si la personne en séjour irrégulier souhaite changer de médecin généraliste,
elle doit contacter le CPAS de la commune ou elle réside pour modifier sa
carte médicale.

10.6. Simplifier le financement

La carte médicale constitue la garantie que les soins décrits a la section
10.1.4 seront pris en charge par le SPP IS. L’intervention du tiers payant
est systématique. Les prestataires de soins de premiére ligne
transmettront a la CAAMI leurs factures/notes d’honoraires, en y inscrivant
le numéro de la carte médicale, et seront remboursés directement par la
CAAMI. Les hépitaux transmettent déja actuellement leurs factures a la
CAAMI via MediPrima. Tant que la premiére ligne de soins n'est pas
connectée a MediPrima, les factures sont transmises sous format papier.
MediPrima doit étre rapidement étendu a la premiére ligne de soins.

10.7. Assurer la continuité des soins et de I'information

La carte médicale peut étre renouvelée chague année tant que le détenteur
se trouve sur le territoire national. Une nouvelle enquéte sociale est alors
réalisée par le CPAS de la commune ou le demandeur réside au moment
du renouvellement. Si ce n'est pas le méme CPAS qu’au moment de la
demande initiale, la notification du changement de compétence dans
MediPrima est facilitée.

Si le bénéficiaire a changé de commune de résidence avant la
péremption de sa carte médicale, celle-ci reste valide, sauf si le
bénéficiaire réside de fagon permanente dans la nouvelle commune, auquel
cas il doit introduire une nouvelle demande de carte médicale auprés du
CPAS de la nouvelle commune. Le CPAS de la nouvelle commune de
résidence peut se baser sur les éléments de I'enquéte sociale menée
par le CPAS initial (disponibles dans MediPrima).

i Ce renvoi pourra étre électronique lorsque les médecins généralistes seront
connectés a MediPrima
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Si le bénéficiaire consulte un autre médecin que celui qui gére son dossier
médical global (p.ex. un autre généraliste pendant le week-end, un médecin
urgentiste...), cet autre médecin en informe le médecin généraliste
gestionnaire du DMG et lui transmet les informations a classer dans le
dossier médical.

L'extension rapide de Mediprima a la premiére ligne de soins sera un
élément important pour assurer la continuité de I'information médicale.

10.8. Améliorer la communication

Pour faciliter la communication entre les différents prestataires de services
(CPAS, prestataires de soins, CAAMI, SPP IS, ONG), un document
décrivant trés précisément la procédure d'aide médicale et les missions de
chacun des prestataires de service est nécessaire; il permettra d’harmoniser
les pratiques et de réduire les inéquités observées. Le présent rapport peut
servir de base a un tel document. Une synthése, courte et en plusieurs
langues, devrait étre disponible sur les sites internet de tous les CPAS.

Le service de traduction en ligne développé par le SPF Santé publique est
rendu accessible pour tous les médecins. Les médiateurs interculturels,
financés aujourd’hui au sein des hopitaux, devraient également étre
accessibles a la premiére ligne via un service en ligne.

Il est important de mettre en place une formation spécifique a la
communication interculturelle dans les soins de santé et de la rendre
accessible a tous les intervenants concernés. Cette formation pourrait se
solder par une accréditation du prestataire de soins, et éventuellement étre
valorisée financiérement.

En cas de conflit entre les parties, un médiateur indépendant pourra étre
interpellé. Les services de médiation « Droits du patient » pourraient jouer
ce réle pour le demandeur d’AMU. Pour les conflits sur la prise en charge
financiere de soins de santé déja prodigués, le médecin-conseil de la
CAAMI pourrait étre saisi.
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10.9. Assurer un monitoring des pratiques de soins et des
couts

Il est crucial d’'améliorer la collecte des données concernant les soins de
santé délivrés aux personnes en séjour irrégulier afin d'assurer une
évaluation continue des pratiques et des codts.

e Les CPAS peuvent introduire chaque nouvelle demande d'aide
médicale dans MediPrima et stipuler si la demande a été acceptée ou
rejetée, ainsi que les éléments de I'enquéte sociale. De cette facon,
I'information est disponible pour les autres CPAS et le SPP IS.

e Un code spécifique pour I'AMU doit étre créé dans le Résumé
Hospitalier Minimum (RHM) ainsi que dans I'enregistrement des
données au service des urgences (UREG) de maniére a ce que les
profils de morbidité de cette population puissent étre analysés, comme
pour tout autre patient.

e MediPrima doit étre étendu rapidement a la premiére ligne de soins
pour permettre une vue d’ensemble des pratiques de soins et les colts
afférents. En attendant, les prestataires de soins de premiére ligne
transmettent leurs attestations de soin a la CAAMI.

e Les données de facturation de la CAAMI relatives a I’AMU doivent étre
intégrées dans la base de données de 'INAMI et analysées de la méme
maniére (feedback aux prescripteurs, identification de sous- ou sur-
utilisation potentielle des soins de santé, détection des pratiques
aberrantes (outliers), inspections sur le terrain). A I'avenir, il devrait étre
possible, en créant un statut d’assurabilité distinct, d’obtenir un relevé
des soins hospitaliers délivrés aux personnes en séjour irrégulier,
comme cela a été le cas avec les patients étrangers en situation
réguliere il y a quelques années®.
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Table 2 — Principaux éléments de la réforme proposée
Réforme

Enquéte sociale 1. La place précise de I'enquéte sur les ressources du demandeur doit étre réévaluée.
2. La visite domiciliaire devient facultative.
3. Le certificat médical d’AMU n’est plus nécessaire pour obtenir I'aide médicale.

Couverture des soins 1. Le CPAS délivre une carte médicale individuelle dés la demande d’aide ; les soins de santé primaires sont couverts pendant
'enquéte sociale.

2. La carte est valable un an en cas d’enquéte sociale favorable.
3. La carte médicale peut étre délivrée en I'absence d’'épisodes de maladie.

4. La liste des soins couverts est identique pour toutes les personnes en séjour irrégulier dans le pays ; elle peut étre calquée sur
celle en vigueur pour les demandeurs d’asile®.

Rationalisation des soins 1. Le Dossier Médical Global (DMG) est obligatoire.

2. Le choix du praticien par la personne en séjour irrégulier est libre mais I'accés a des soins spécialisés ne peut se faire sans 'accord
du médecin généraliste gestionnaire du DMG (gate-keeping).

3. Les regles de 'INAMI en matiére de contréle a priori ou a posteriori des prestations de santé sont d’application.

Meilleure communication 1. Le nom d’Aide Médicale Urgente doit étre changé en « Couverture santé pour personnes en seéjour irrégulier » ou « Couverture
santé temporaire ».

2. Les compétences et le soutien des prestataires et des autres intervenants en matiére d'interculturalité doivent étre améliorés.

3. Un document général décrivant trés précisément la procédure d’aide médicale et les missions de chacun des prestataires de
service doit étre élaboré.

4. En cas de conflit entre les parties, il est possible de se référer a un médiateur indépendant.

Monitoring 1. Les résultats des enquétes sociales sont intégrés dans MediPrima.

2. Un code AMU est créé dans le Résumé Hospitalier Minimum et I'enregistrement des urgences (UREG) pour identifier les
bénéficiaires de I'aide médicale et analyser leur profil de morbidité.

3. MediPrima doit étre étendu rapidement a la premiére ligne de soins.

3. Les données de la CAAMI relatives aux soins de santé aux personnes en séjour irrégulier sont intégrées dans les données de
I'INAMI et analysées de la méme maniere.
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B RECOMMANDATIONS!

i

Le KCE reste seul responsable des recommandations.

Soins de santé pour personnes en séjour irrégulier

Au SPP Intégration Sociale, au SPF Santé Publique, a I'INAMI, & la CAAMI, et a I'Union des
Villes et des Communes des 3 régions, nous recommandons de former un comité technique
et de concertation pour une stratégie en 4 phases:

Etablir a breve échéance un manuel commun (vade-mecum) décrivant la procédure
d’aide médicale et les missions de chacun des prestataires de service. Le présent
rapport, notamment la section 10, peut servir de base al’élaboration de ce document.
Une brochure de synthése devrait étre disponible en plusieurs langues au niveau de
tous les CPAS, y compris sur leur site internet.

Améliorer a breve échéance la collecte d’informations concernant I'aide médicale
aux personnes en séjour irrégulier, tel que décrit au point 10.9, et a moyenne
échéance réaliser I'’extension de MediPrima.

Etablir un plan d’action détaillé pour la mise en place de la réforme de I'aide
meédicale aux personnes en séjour irrégulier.

Evaluer I’évolution des pratiques de soins et des codts suite & la réforme et
proposer, si nécessaire et sur une base objective, des adaptations.
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