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SYNTHESE

Le recours contre tiers (RCT) est I'action d’'unéssa de sécurité sociale contre l'auteur (le
tiers responsable) d’'un dommage corporel subi paassuré. L'objectif est de récupérer aupres de
I'auteur, le plus souvent son assureur, les dégengaportées par I'assurance maladie du fait de ce
dommage. Les ressources nettes du recours caigesé sont élevées risques maladie et accidents
du travail confondus a 976 M€ pour la CNAMTS en 20Pour exercer ce recouvrement
I'assurance maladie du régime général avait em@8PEETP (en 2011).

Pour pouvoir mettre en jeu la procédure de reccordre tiers I'organisme d’assurance
maladie doit avoir été informé que les dépenseit ajprise en charge proviennent d’'un accident et
avoir établi qu'un tiers en est partiellement otalement responsable. Les articles L 376-1 et
D 376-1du code de la sécurité sociale ont été nésdd plusieurs reprises pour renforcer les
sources de signalement de ces accidents a I'assunsaiadie.

Les établissements de santé sont les troisiemexcesoule signalement des accidents
susceptibles de donner lieu a recours contre tlsrsont a I'origine de 8 % des signhalements, ipre
les assureurs de la victime et la victime elle-mé&muiesont a eux deux a l'origine de 60 % des
signalements. Les établissements de santé sigrplatre fois moins d’accidents que les assurés et
les assureurs.

La mission IGAS avait pour objet d'examiner les ditions dans lesquelles les
établissements s’'acquittent de leur obligation lE2gad réglementaire en I'absence de sanction en
cas d’'inexecution.

Sur 96 CPAM examinées, 11 n'ont recu aucun signaémprovenant d’'un établissement de
santé. A 'opposé 15 CPAM ont recgu plus de 10 %edes signalements des établissements de
santé. Dans une caisse, celle de I'Aisne, les Egrents proviennent a 63 % des établissements de
santé et ils contribuent pour 20 % du total nafliales dossiers signalés par des établissements
(2024 signalements sur 10 073). Que ce soit d&isnk, ou dans la Somme ou ils constituent une
part encore élevée des signalements (26 %), lesalsigents des établissements de santé
contribuent significativement a la détection deotes contre tiers. Dans les dossiers d’un montant
élevé, ils sont méme la seule source de détectiony¥ % des dossiers et 14 % des montants dans
I’Aisne, 8 % des dossiers et 9 % des montants ldagemme.

Sur les 36 CPAM n’ayant pas atteint leurs objed#secours contre tiers des contrats pluri
annuels de gestion (CPG), 31 sont des CPAM qui deg taux de signalements par les
établissements de santé inférieurs a la moyenienaé de 8 %.

Si un taux de signalement par les établissementsadé& élevé n’apparait pas comme
suffisant pour réussir les objectifs CPG, il y alawier de progression disponible pour les 31
CPAM ayant tout a la fois des résultats CPG insalffis et des signalements par les établissements
de santé perfectibles.
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[8] Afin d’accroitre la participation des établissensente santé a la détection des dossiers

susceptibles de faire I'objet d’un recours conteest la CNAMTS par une lettre réséadu 6
décembre 20F1a mis a la disposition des caisses une sérieitbquatur aider les établissements de

santé a respecter leur obligation de signalemengteme prise en charge d'un patient victime d’'un

accident causé par un tiers.

[9] Le coeur du dispositif élaboré par I'assurance nialest constitué par un conventionnement
des CPAM avec les établissements de santé. Leatgigs de convention ne sont pas sans effet sur
les volumes de signhalements mais cet effet de wkipstompe les années suivantes. La CPAM de
Marseille a signé en 2012 des conventions aveddligsements de santé disposant d’'un service

d’'urgences. La moitié des signataires n’'a trangmein signalement en 2014.

[10] En I'absence d’'une automatisation souhaitable @tniguement faisable mais devant étre
déployée avec prudence, les signalements doivpasee sur une relations suivie entre la CPAM et

I'établissement pour étre efficaces. La performaeceegistrée par la CPAM de 'Aishe repose

pour beaucoup sur la régularité des liens qu'alleetient avec les établissements de santé sur le
champ du recours contre tiers. La mission propt&aldir un véritable suivi des relations avec les
établissements en affectant du temps agent a tatoms ; des objectifs recours contre tiers

pourraient par exemple étre fixés a certains dél€gle I'assurance maladie.

[11] Sans exclure la perspective de développer desigas@t rendre ainsi effective I'obligation

de signalement inscrite dans le code de la séaotile, la mission propose une réponse graduée

pour combattre l'inertie des établissements deésant

[12] Deux approches, pas nécessairement exclusivesdeitiautre peuvent étre envisagées, une
négative, faire de la mention de l'existence ou wum accident un élément bloquant de la
facturation, une autre plus positive d’'intéressenden’établissement de santé a la transmission de
linformation, en prévoyant des contreparties aviéstissement de I'établissement dans les

signalements dés lors qu'il contribue a la maittise charges de I'assurance maladie.

[13] Ces efforts en matiére de recours contre tiers sséeat une amélioration du logiciel

GRECOT d’enregistrement des actions RCT afin notamnde retracer et conserver toutes les
sources de signalements, condition pour conndéféichcité de chaque canal de signalement et
intéresser, ou sanctionner, les canaux a hautdeudeapports respectifs. Il faut également gse le

CPAM se mettent en situation de traiter les signalg@s transmis par voie informatique. Il

convient en conséquence que les CPAM organisegtlegnges entre les services de la facturation
hospitaliere et les services du recours contres tafin que les signalements arrivant par le

truchement de la facturation hospitaliere ne sgastnégligés.

[14] Mais au-dela des marges de progression existantggsion, il conviendrait d’examiner
'ensemble du processus de recours contre tiers @aluer quelles sont les voies d’amélioration
possible.

[15] Les recours contre tiers apparaissent porteurs fitinpotentiel. La CNAMTS évaluait a

40 % la progression possible des gains provenaméchurs contre tiers. Les modalités de calcul

des indicateurs CPG du recours contre tiers mettsoiffisamment les CPAM sous tension. |l

conviendrait donc de renforcer 'investissementl’dssurance maladie sur ce dossier, d’autant
gu’'un agent employé au recours contre tiers esé touose égale par ailleurs 10 fois plus efficient

gu’'un agent employé a la lutte contre la fraude.

[16] La mission a identifié trois pistes de renforcentmt'action RCT prometteuses :

! C’est-a-dire une instruction a son réseau
2 Lettre réseau LR DDGOS 98/2011 du 6 décembre 2011
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Les relations avec les assureurs devraient étrdéysdee, s'agissant notamment des
échéances de consolidation, de la nomenclaturéqappl et de I'opposabilité a I'assurance
maladie des transactions des parties. Les indetiorisades assureurs se sont élevées a
22,9 Mds € en 2011 pour les dommages corporetsadsion des sinistres automobiles.

Les accidents de la vie scolaire pour lesquelssauge mutuelle se trouve le plus souvent
assureur de la victime et de I'auteur, sont quasirabsents des déclarations alors méme que
I'éducation nationale dispose de l'information. Le®ntants sont peu élevés mais leur
nombre 36 000 durant I'année scolaire 2012-2013neerd’escompter une ressource
significative.

Enfin les évenements indésirables graves (EIG) demshbpitaux restent aussi trées mal
déclarés et exploités alors que les montants péudtea en revanche trés significatifs,
notamment s’agissant des infections nosocomiales.niédecins conseils peinent a accéder
notamment aux conclusions de la commission de katan. || conviendrait toutefois de ne
pas mettre en cause la dynamique de la déclardésrEIG en cherchant a améliorer leur
signalement.

Aussi, la mission propose de diligenter une enqu&AS approfondie pour auditer

I'ensemble de la politique du recours contre tedrsa mise en ceuvre dans toutes ses composantes,
relations avec les assureurs, délais de traiterdest dossiers ou organisation des caisses
d’assurance maladie et des échelons régionaux dicesemédical jusqu'a et y compris la
récupération des créances.

3 L'indemnisation des accidents de la circulatiopose sur un protocole signé entre les trois régidiassurance
maladie obligatoire et les principales famillessdlareurs, négocié il y a 35 ans et amendé a detlaslteprises.
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RAPPORT

1 METHODOLOGIE

Ce rapport a été rédigé en complément a l'auditmere la mission nationale de contréle
des organismes de sécurité sociale (MNC) sur lHogedu recours contre tiers dans les caisses
d’assurance maladie des trois régimes.

La MNC n’étant pas compétente pour auditer lesliésadments de santé, il a été demandé a
'IGAS d’examiner les conditions dans lesquelles &ablissements de santé transmettent aux
caisses d’assurance maladie les informations quigermettront de mettre en ceuvre le recours
contre tiers.

La mission a donc concentré ses travaux sur létisgaments de santé. Elle n'a pas, pour ne
pas interférer avec les travaux de la MNC, étudigskmble de la question des recours contre tiers
et n’a examiné le traitement des recours contre tans le réseau des CPAM qu’en tant que cet
examen était nécessaire a la compréhension dutaesisignalements entre les établissements de
santé et les CPAM.

Pour mener a bien ses travaux la mission s’esueeddns le centre hospitalier universitaire
de Dijon, la MNC ayant effectué un audit de préfigion a la CPAM de Dijon. Ce déplacement a
été effectué avec l'auditrice de la MNC responsaldecet audit de préfiguration afin qu’elle ait
une vue globale du processus, y compris en amosat adgsses d'assurance maladie. Ce
déplacement a également été mis a profit pour reérerodes responsables de 'ARS de Bourgogne.

Un traitement des informations contenues dansdeikd GRECOT de suivi des recours
contre tiers du régime général qui permet d’idemtifes dossiers initiés sur le fondement d’'un
signalement par les établissements et son croideawen les résultats des contrats pluri annuels de
gestion (CPG) a permis de constituer un échantdePAM sur lesquelles la mission a choisi de
faire porter ses investigations. En raison du pdigdségime général, 89 % des montants recouvres,
ces investigations ont été consacrées a ce seniggg

La mission a ainsi retenu dans son échantillon, @AM recouvrant des montants
significatifs au titre du recours contre tiers, Bkille, premiere CPAM en montants recouvrés et
Toulon, premiere CPAM en montants recouvrés pdiéffelon les résultats CPG de juin 2014. La
mission a également retenu la CPAM de Saint Queaitim 60 % des recours contre tiers sont
initiés par un signalement provenant des établisatsnde santé, alors que la moyenne nationale
est de 8 %. La mission a enfin pris contact aved&ix établissements d’Amiens, un CHU et une
clinique privée qui avaient été associés a I'expéntation menée sous I'égide de la CNAMTS en
2010.

Aprés envoi de questionnaires, la mission s'estadép dans les trois CPAM, Marseille,
Toulon, et Saint Quentin, et les établissementsellgu’ considérait comme contribuant
significativement aux signalements. Bien que laigesdes recours contre tiers soit assurée par la
CPAM de Saint Quentin dans le cadre de sa muttialiska mission a également mis a profit son
déplacement au CHU d’Amiens, pour rencontrer lekesade la CPAM d’Amiens intéressés par le
dossier, les relations avec les établissementamté sle la Somme restant de la compétence de la
CPAM d’Amiens.
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2 DONNEES DE CADRAGE

2.1  Rappel des notions de recours contre tiers

[25] Le recours contre tiers est I'action d’une caissesécurité sociale contre I'auteur (le tiers
responsable), d'un dommage corporel subi par sorésL’objectif est de récupérer auprés de
I'auteur, le plus souvent de son assureur, lesradggsesupportées par I'assurance maladie du fait de
ce dommage. Les dispositions relatives aux recdass caisses contre les tiers font I'objet du
chapitre 6 du titre 7 « dispositions diverses » lidue troisieme « dispositions relatives aux
assurances sociales et a diverses catégories stnpes rattachées au régime général » du code de
la sécurité sociale (art L 376-1 et suivants du)CSS

[26] En matiere d’assurance maladie les principaux eamide en ceuvre du recours contre tiers
sont :

> les accidents de la route,
les coups et blessures volontaires,
les accidents médicaux fautifs (gestes médicafections, accidents transfusionnels, ....),

la mise en jeu de la responsabilité civile (dommsagmporels provoqués par des enfants en
particulier dans la vie scolaire, accidents spgri@iccidents mettant en cause des animaux,

),

> la mise en jeu de la responsabilité civile prof@sselle (glissades dans les commerces,
chutes dans les locaux professionnels, ....),

Y VY

[27] En matiére d’accidents du travail et maladies @sifinnelles les principaux cas de mise en
ceuvre du recours contre tiers sont la faute irdenglle de I'employeur ou la faute d'un tiers
responsable de I'accident du travail ainsi queatesdents de trajet.

2.2  Les chiffres clés

[28] Tous régimes confondus, les recours contre tietonstitué une ressource de 759,5 M€
pour I'assurance maladie en 2013 selon le tableelud dans les développements de I'indicateur
5.3 du programme qualité et efficience annexé eS8 2015.

Tableau 1 : Evolution des montants récupérés au titre des recours contre tiers (en M€ et %)

Part 2013 de Evolution

Produits en M€ courants 2008 2009 2010 2011 2012 2013 chacun des annuelle Objectif

régimes 2008/2013

CNAMTS 881 742,4 643,4 508,8 466,2 677,2 89,2% -5,1%

MSA - salariés 16,7 17,4 17,3 12,3 17,8 16,0 2,1% -0,9%

MSA - exploitants 12,5 10,2 10,3 8,3 11,8 10,1 1,3% -4,3%

CNMSS 12,1 12 10,4 9 9,7 9,0 1,2% -5,7%

CANSSM 1,7 15 31 2 1,4 0,9 0,1% -12,8% Augmentation

SNCF 9,4 -2,9 51 51 5,5 6,0 0,8% -8,4%

Banque de France, CRPCEN, CAVIMAC, RATP 0,4 1,9 0,8 0,8 1,4 1,8 0,2% 31,8%

RSI (ex-CANAM) 32,7 31,2 35,9 30,3 37 38,5 5,1% 3,3%

Tous régimes de base 966,6 813,8 726,5 576,5 551 759,5 100 ,0% -4,7%

Source : PQE maladie 2015 indicateur 5-3
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La CNAMTS (branche maladie) représente entre @& des montants récupérés suivant
les années. Sur la période 2007-2012 ces montantdaissé de 11 % en moyenne par an,
notamment sous l'impact de la réforme du 21 décent®d06 limitant les possibilités de
récupératioh pour les caisses d’assurance maladie ainsi quaisomr des opérations
exceptionnelles d’apurement de créances ancienaesrasluisant par une forte hausse du
provisionnement. L'année 2013 enregistre une autatien de 45 % des montants récupéreés par la
CNAMTS qui restent toutefois inférieurs a ceux deaées 2008 et 2009.

A ces montants qui ne concernent que la branchadmealil convient d'ajouter ceux
concernant la branche AT-MP.

Tableau 2 : Montant des recours contre tiers AT-MP (en M€)

année 2011 2012 2013

Montant net 189 224 299

Source:  CNAMTS Présentation des comptes 2012 — 2013

Les ressources nettes du recours contre tiersnsalsnc élevées tous risques confondus en
2013 a 976 M€ pour la CNAMTS. En 2011, elles skfaiélevées a 698 M€. En 2011, pour
exercer ce recouvrement l'assurance maladie dumesggénéral avait employé 825 ETP
administratifs et 55 ETP de praticiens conseils 380 ETP.

2.3 Une obligation de signalement pour de multiples acteurs

Une des conditions indispensables a la mise edgda procédure de recours contre tiers est
qgue l'organisme d’assurance maladie ait été infodmd’existence d’'un accident et donc que cet
accident lui ait été signalé. L'indication que Eatent a été causé ou non par un tiers facilitera |
mise en jeu de la procédure.

La réglementation a été progressivement renforate pue les organismes d’assurance
maladie soient mieux informés et plus rapidemestatzidents susceptibles de faire I'objet d'un
recours contre tiers.

L’article D 376-1 du CSS modifié en dernier lieu & décret n°2012-1160 du 17 octobre
2012 prévoit ainsi parmi les sources de signalement

> La personne atteinte de Iésions imputables a un t& qui doit en informer, par tous
moyens, sa caisse de sécurité sodales les quinze jourssuivant leur survenue. Elle doit

4 Larticle 25 de la LFSS 21 décembre 2006 a modiigicle L.376-1 du CSS et I'art 31 de la loi Batiindu 5 juillet
1985. Les recours subrogatoires des caisses denttiers s’exercent désormais poste par pastées seules indemnités
qui réparent des préjudices qu’elles ont pris eargdy a I'exclusion des préjudices a caractereopard (sauf si la caisse
établit qu'elle a effectivement et préalablemernséea la victime une prestation indemnisant de emarincontestable un
poste de préjudice personnel). La subrogation eeeste donc plus globalement mais de maniére s&parécatégorie
de prestations et s'il y a concordance entre latatien versée par la caisse a la victime et limdiéé due par le tiers
responsable qui doivent étre payables au titre @wenchef de préjudice

La réforme a également instauré_un droit priostaie la victimeconformément a I'article 1252 du code civil qisera
'indemniser en priorité, la caisse étant indemmisér le solde restant.

5En 2011, 825 personnes en CPAM travaillent sR@&, dont environ :

25 % de techniciens,

43 % de rédacteurs juridiques

Moins de 10 % de chargés d’études juridiques.

Pour les DRSM: 55,1 ETP praticiens conseils onteétsacrés au RCT sur I'année 2011.
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notamment le signaler au professionnel de sankéi éournissant les renseignements prévus
au 4° de l'article R 161-42.

> Le tiers responsabled'un accident ou de lésions causées a un assusd gaoc doit en
informer, par tous moyens, la caisse d'assurandadieadont releve ce dernigians les
quinze jours suivant leur survenue s'il n'‘en a pas informéassureur.

> L'assureur du tiers responsablequi doit informer la caisse d'assurance maladig televe
la victime dans les trois moissuivant la date a laquelle il a connaissance deifeenue de
l'accident ou des Iésions.

> L'établissement de sant&lispensant des soins a une personne dont lesdésomt, selon
ses déclarations, imputables a un tiers qui doibfemmer la caisse d'assurance maladie dont
elle relévedans les trois moissuivant la date de la fin des soins.

En plus des intervenants mentionnés a l'article’B-B du CSS, il convient d’ajouter notamment
les services de police et de gendarmerie et legias®ns de victimes.

2.4  Place des différents intervenants dans les signalements

Le tableau ci-dessous présente les résultats amtdans la base GRECOT de suivi des
recours contre tiers. Plusieurs limites doiventdfais étre soulignées. Il s'agit tout d’abord des
dossiers enregistrés au cours de I'année 2014 qim les CPAM ont migré progressivement vers
ce logiciel ; la région PACA n’a ainsi migré qu’entobre. Par ailleurs les associations de victimes
ont été surestimées en raison d’'une anomalie csadua enregistrer automatiquement par défaut
le signalement provenant des bases de la liquidatmmme provenant d'une association de
victimes.

A ces réserves pres, I'assureur de la victimesvietimes elles mémes sont les principales
sources de signalement (prés de 60 % a elles ddugpnvient de voir dans cette place des
assureurs l'effet du protocole du 24 mai 1983 &igntre les trois régimes obligatoires d’assurance
maladie et les principales famille d’assureurs pleutraitement des accidents de la circulation
occasionnés par un vehicule terrestre a moteuraowpe bicyclette. Les assureurs ont parfois
également un intérét objectif a prendre contact #sesurance maladie pour d’'une part chiffrer les
préjudices et d’autre part éviter que des victimessoient indemnisées deux fois, une fois par
I'assurance maladie et une fois par eux-mémes.nEtiilugmentation par la LFSS 2@1des
pénalités susceptibles d'étre infligées aux asssrayant omis de déclarer un accident (jusqu’'a
50 % du montant de la créance de la sécurité g)capu contribuer également a une meilleure
déclaration.

5 Article L 376-4 créé parOl n°2011-1906 du 21 décembre 2011 - art. 120

La caisse de sécurité sociale de l'assuré esnigfoidu reglement amiable intervenu entre I'asdugétiers responsable
ou l'assureur.

L'assureur ayant conclu un reglement amiable ssspecter I'obligation mentionnée au premier alm&peut opposer a
la caisse la prescription de sa créance. Il verlgecaisse, outre les sommes obtenues par celle-tiire du recours
subrogatoire prévu Barticle L. 376-1 une pénalité qui est fonction du montant de aeenses et de la gravité du
manqguement a l'obligation d'information, dansHhaitk de 50 % du remboursement obtenu.

Le deuxieme alinéa du présent article est égaleaqguiicable a I'assureur du tiers responsable uGtste respecte pas
I'obligation d'information de la caisse prévue aepteme alinéa de l'article L. 376-1. Une seuleafithest due a raison
du méme sinistre.

La contestation de la décision de la caisse deis€sociale relative au versement de la pénaigdve du contentieux de
la sécurité sociale. La pénalité est recouvréendemodalités définies au septiéme alinéa dudVadicle L. 162-1-14
L'action en recouvrement de la pénalité se prepartdeux ans a compter de la date d'envoi de tification de la
pénalité par le directeur de la caisse.
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[37] Les établissements de santé sont la troisieme esalgcsignalements. Les signalements
identifies comme provenant des établissements wt& g4 a I'origine de I'ouverture d'un dossier
représentent 8 % (7,6 %) des dossiers RCT ouveuisyn accident survenu en 2014 sur le champ
des CPAM ayant migré vers le logiciel de gestiorEGRT. Les établissements de santé sans étre
totalement absents du processus de signalememédmsrs contre tiers signalent ainsi quatre fois
moins que les assureurs des victimes et troigrioigs que les assurés sociaux.

Tableau 3 : Nombre de dossiers ouverts pour un accident survenu en 2014 selon lorigine du
signalement (champ : 10 premiers mois 2014 France enti¢re hors PACA et Corse)

| Nombre |%

Assureur de la victime 40578 30,78%
Assuré social 35619 27,01%
Etablissement de santé 10073 7,64%
Association de victime 8963 6,80%
Assureur du tiers responsable 8001 6,07%
Progres 7796 5,91%
Service des rentes AT 5133 3,89%
Service de production 3654 2,77%
Juridiction 2 666 2,02%
Professionnel de santé 2650 2,01%
Tiers responsable 2477 1,88%
Force de police (police / gendarmerie) 2110 1,60%
Avocat 996 0,76%
Service médical 601 0,46%
Plateforme téléphonique 341 0,26%
Presse locale 85 0,06%
Fond de garantie 47 0,04%
CRCI 40 0,03%
ONIAM 15 0,01%
CRAMIF 4 0,00%
Service invalidité 1 0,00%
|Tota| 131850 100,00%

Source : CNAMTS
[38] Afin de compléter lidentification des sources efrteut évaluer la sous déclaration des

établissements de santé, la mission a interro§HkaM, principal assureur des établissements de
santé. La réponse de cet assureur est reprodutednso dans I'encadré ci-dessous.

Réponse de la SHAM aux questions de la mission

Au cours de I'année 2013, les établissements di& garblics ou privés, assurés auprés de Sham,
nous ont déclaré prés de 5600 réclamations me#lamause un dommage corporel.
Ces réclamations nous sont déclarées, soit danadee d’'une demande amiable d’'indemnisation,
soit a la suite d’'une saisine d’une commission deciiation et d’'indemnisation des accidents
médicaux-CCl (prés de 40% des réclamations) owtbraent par la saisine d’une juridiction.
L'information des caisses se fait dans la cadre ldestruction des dossiers par courrig
recommandeé.
Nous ne sommes toutefois pas en mesure de vouseprec nombre d’accidents déclaré aux

caisses dans la mesure ou cette information n’asttpacée informatiquement. Toutefois, npus

vous rappelons que les caisses de sécurité saaieégalement systématiquement informées par
les juridictions en cas de contentieux, mais égal® par les Commissions de Conciliation| et

d’Indemnisation lors de leur saisine (art. R11422A du code de la santé publique). Les CCI sont
également tenues d’adresser aux Organismes Sotgauavis qui ont été rendus (art. R1142417

CSP).

=
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Il convient également de souligner que les orgaessreociaux ne disposent pas de recqurs
subrogatoire contre I'ONIAM lorsque celui-ci indeise une victime au titre de la solidarité
nationale (Conseil d’Etat avis, 22/01/2010 n°332)/16offre d'indemnisation de I'ONIAM est par
ailleurs faite sous déduction des prestations éméaega I'article 29 de la loi du 5 juillet 1985,
plus généralement des indemnités de toute natgueeseou a recevoir d’autres débiteurs du chef
du méme préjudice (art. L.1142-17 du CSP).
S’agissant des raisons d'une éventuelle sous ddtider par les établissements de santé aux
organismes sociaux, des accidents médicaux donpadlsraient étre a l'origine, plusieur
explications peuvent étre avancees ;

D’une maniere générale, concernant I'ensemble dipakitif (c'est-a-dire l'information de tout
accident mettant en cause un tiers) la crainte d'wiplation du secret médical a I'égard de |la
victime peut étre invoquée ;
En l'absence de réclamation de la victime, la diffié a appréhender sa qualité de «tiers
responsable ». En matiere médicale, il est souddfitile sauf a avoir recours a une expertise
spécifique, de déterminer la cause exacte de mrtiau regard notamment de I'état antérieur|du
patient et de pourvoir déterminer si une fautedesbn origine. Ainsi, lorsque nous analysons|les
fondements des avis rendus par les CCl en 2013 gsidossiers de notre Mutuelle, on constate
que dans prés de 38% des cas, I'avis de la CCEktient ni faute ni aléa thérapeutique , et dans
plus de 13% des cas un accident médical non fenastEfmnisable par 'ONIAM. Le caractere fautif
de l'accident est retenu dans 15,2% des cas.
Par ailleurs, d'un point de vue pratique, cela imple la mise en place d’'une procédure pour
'ensemble des services de I'établissement alows lquprocédure générale d’information des
accidents causés par un tiers concerne a I'hoé@taentiellement le service des urgences ;
Il est possible également que les établissemensamt® considérent, en cas de réclamation de la
victime, ne pas avoir a informer les organismedaocdés lors qu'’ils ont informé leur assureur
de responsabilité conformément aux dispositionkadécle D.376-1 du CSS, ainsi que la crainte
gue linformation des organismes sociaux soit cdéigde comme une reconnaissance| de
responsabilité, contraire au principe de la dir@ctidu proces prévu par le code des assurances au
bénéfice de I'assureur de responsabilité.
Enfin, s'agissant des difficultés d’application c dispositif, nous nous interrogeons actuellement
sur la mise en ceuvre des dispositions de l'artifle du PLFSS 2015 qui étend désormais
I'obligation d’information « le cas échéant a I'agisme d’assurance maladie complémentaire
concerné » sauf a ce que cette information soihaende nos sociétaires lors de la déclaration de
sinistre.

Source:  Réponse SHAM du 17 décembre 2014 sur interragaltiorapporteur

Cette réponse souleve plusieurs questions. Ell&weda question du secret médical qui
constitue également une difficulté interne dansst@ance maladie pour le traitement des dossiers
de recours contre tiers. Elle souléve la questieriadplace de 'ONIAM dans les informations
transmises a I'assurance maladie. L'Office, intgérpar courriel n'a pas répondu aux questions de
la mission. Un travail plus large devrait amenég eéinterroger. On soulignera a cet égard que les
sources d’informations existantes apparaissentffisammment coordonnées et interrogées. Par
exemple, les déclarations d’événements indésirapleges adressées aux ARS (art L 1413et4
R 1413-34 du code de la santé) ne sont pas rapfeates déclarations faites au titre des recours
contre tiers et les dossiers enregistrés dans desirission des Relations avec les Usagers et la
Qualité de la prise en Charge (CRUQC) des étabtients insuffisamment exploités.

7 Article L1413-14 « Tout professionnel ou établissat de santé ayant constaté une infection nosat®mil tout autre
événement indésirable grave lié a des soins rédtse d'investigations, de traitements ou d'astid® prévention doit en
faire la déclaration au directeur général de l'agerégionale de santé. Ces dispositions s'entesdastpréjudice de la
déclaration a I'Agence nationale de sécurité duicaétent et des produits de santé des événemegsinailes liés & un
produit mentionné a l'article. 5311-1 »
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3 POURQUOI RENFORCER LES SIGNALEMENTS PROVENANT DES
ETABLISSEMENTS DE SANTE

3.1 Des signalements insuffisamment développés

[40] La proportion de 8 % de signalements provenantétigslissements de santé recouvre des
réalités contrastées.

»  Sur 96 caisses examinées :
> 11 n’ont recu aucun signalement provenant d’unliésgment de santé,
> A l'opposé 15 recoivent plus de 10 % de leurs d@gmnants des établissements de
santé. Le tableau ci-dessous indique le détail pesirl5 caisses.

> Une caisse, celle de I'Aisne participe pour 20 %tatal national des dossiers signalés par
des établissements (2024 signalements sur 10 633% de ses dossiers ouverts le sont sur
la base d’'un signalement par un établissement.

Tableau 4 :  Détail des 15 CPAM pour lesquelles les signalements des établissements de santé
représentent plus de 10 % des dossiers ouverts en 2014 (classées par ordre d’importance des
signalements des établissements de santé dans le total des signalements regus par la CPAM)

MNUM_CPAM CPAM DEP | DEPARTEMENT TOTAL_CAISSE_2014 ETABLISSEMENT_DE_SANTE PART_ETABLISSEMT_DS_TOTAL

1 |01 AISNE 02 Aisne 3237 2024 62,53
"2 |682 HAUT-RHIN 68 Haut-Rhin 2354 1209 5518
ERE:! AUXERRE &9 Yonne 801 290 36,20
T4 |41 BLOIS a1 Loir-et-Cher 722 222 30,75
"5 | 542 MEURTHE-ET-MOSELLE : 54 Meurthe-et-Moselle 1638 473 28,88
6 |507 ROUBAL{-TOURCOING 58 Nord 2021 545 26,97
7 |em AMIENS 80 Somme 1172 305 26,02
EREE COTE OPALE 62 Pas-de-Calais 1573 408 25,94
"9 |s61 VAMNNES 56 Morbihan 1883 433 23,00
10 | 509 HAINAUT 59 Nord 4699 984 20,94
1|22 SAINT-BRIEUC 22 Cotes-d'Armor 1585 286 17,93
12 441 LOIRE-ATLANTIQUE 44 Loire-Atlantique 3177 559 17,60
REREZ LE MANS 72 Sarthe 1751 242 13,82
14 | 624 ARTOIS 62 Pas-de-Calais 2561 297 11,60
15 | 594 FLANDRES 59 Nord 1359 136 10,01

Source: ~ CNAMTS traitement mission

Note de lecture : la colonne « total caisse 201ddique le nombre total de dossiers de recours

contre tiers ouverts dans GRECOT durant les 10 pemmois 2014. La colonne établissement

de santé indique le nombre de signalements defissiments de santé ayant permis I'ouverture
d’une procédure de recours contre tiers. Enfinddoone « part établissemt ds total » indique la

proportion des signalements des établissementartté slans les dossiers ouverts.

[41] Afin de vérifier que cette proportion importantétait pas la conséquence d’'un processus de
recours contre tiers qui serait en réalité faildanission a rapproché les résultats de la CPAM de
I'Aisne en matiére de signalement par les étabtieses de santé avec ses résultats CPG. En 2013,
la CPAM avait atteint un ratio RCT de 16,87 € (B@36 € recouvrés pour 420 050 affiliés au
régime général), et au 30 juin 2014 un ratio d8 &8La CPAM se trouvait ainsi Iégerement en
dessous du socle fixé a la Picardie (17,25 € eB)2€&ldans une position au dessus de la médiane
de 8,42 € des résultats des CPAM. La performanegestrée par la CPAM de I'Aisne en matiere
de signalements par les établissements de sargedurc pas la conséquence d'une insuffisance
des autres sources.
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3.2 Au-dela du respect d’une obligation réglementaire le
développement des signalements des établissements de santé a un
intérét économique et opérationnel indiscutable

3.2.1 Les signalements des établissements de santé permettent d’ouvrir des
dossiers de recours contre tiers qui ne le seraient pas sans eux

La question se posait de savoir si les signalenmdaghdpitaux permettaient de détecter des
dossiers ou s'ils n'étaient que redondants aveataa sources.

La CPAM de Saint Quentin (Aisne) a, a la demandéadeission, réalisé une analyse des
dossiers ouverts en matiere de recours contrepg@mnsdéterminer quelle était la contribution nette
des signalements des établissements de santé alamnnaissance des recours contre tiers (cf
annexe 3).

En l'absence d'automatisation de cette recherchs, dgents ont repris les dossiers
manuellement pour détecter les informations étsduieent uniques et celles doublonnant avec une
autre source en retenant les dossiers pour lesiggatsontants en jeu étaient les plus éleveés pour |
CPAM de Saint Quentin.

Dans I'Aisne les établissements de soins ont dmmdrax 15 ouvertures des 47 recours contre
tiers représentant les montants les plus élevémdrgant total des 47 dossiers était de 1 419 120 €
et ces 15 dossiers se montaient a 431 314 €. Dimiddns sept dossiers, I'assurance des victimes
était intervenue ultérieurement et donc le dodR{€F aurait été ouvert méme si I'établissement ne
I'avait pas signalé. En revanche huit dossierstisignalés uniquement par des établissements de
santé pour un montant de 201 600 €. 17 % des dsssield % des montants sont donc des
dossiers RCT ouverts sur le seul signalement @édiggtements de sahté

Le méme traitement a été réalisé pour les dosseeta Somme, la CPAM de Saint Quentin
gérant en effet les recours contre tiers de la CRI&NB Somme dans le cadre d'une mutualisation.
Sur les 51 dossiers les plus onéreux ouverts asureaontre tiers, les établissements de soins
étaient a l'origine de 12 ouvertures de dossiets g&2 047 € sur un total de 1,5 M€. Huit dossiers
auraient été ouverts méme sans l'intervention éatblissement de soins puisque ayant fait I'objet
d'un signalement par I'assureur de la victime, gugiour 134 828 € (soit 9 % des montants)
n'avaient fait 'objet d’aucun signalement de |'as=ur.

Que ce soit dans 'Aisne, ou ils constituent ung paportante des signalements (63 %) ou
dans la Somme ou ils en constituent une part ensigreficative (26 %), les signalements des
établissements de santé contribuent significativeérada détection des recours contre tiers. Dans
les dossiers d'un montant élevé, ils sont mémeldessource de détection pour 17 % des dossiers
et 14 % des montants dans I'Aisne, 8 % des dossi€x$o des montants dans la Somme.

8 11 convient toutefois de nuancer ce constat. Dés que la CPAM traite le dossier avec diligencprend contact avec
'assurance avant I'échéance des trois mois, diélat dispose I'assurance pour signaler le dossiarGPAM, on peut
émettre I'hypothése que celle-ci considére la CAAfdrmée et n’estime pas nécessaire de I'informmaméllement.
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3.2.2  Les signalements des établissements de santé peuvent aider a une
meilleure déclaration par les assureurs

Les dossiers détectés par les signalements ddisgtatents de santé et non signalés par les
assureurs constituent autant de dossiers sus@ptitd déclencher une mise en ceuvre d'une
pénalisation des assureurs au titre du non sigmaienue la loi a porté a 50 % du montant de la
créance, limitée toutefois a 10 000 € dans le cddrprotocole. Un signalement plus systématique
par les établissements de santé permettant d'fierés assureurs qui n’ont pas signalé et de leur
appliquer ainsi les pénalités pour leur abstensierait une incitation faite aux assureurs de mieux
informer la CPAM des dossiers de recours contrs.tie

Pour industrialiser ce process il conviendrait @GRECOT permette I'enregistrement de
tous les signalements (cf infra) et pas seulemeretli ayant permis I'ouverture du dossier.

3.23 Les performances en mati¢re de signalement par les établissements de
santé peuvent aider certaines CPAM a améliorer leurs scores CPG

La mission a cherché a identifier si les résultattenus en matiere de satisfaction des
indicateurs CPG du recours contre tiers dépenddiena proportion des signalements provenant
des établissements de santé. Elle a pour ce faiigedes informations CPG et les informations de
la base GRECOT. Les informations CPG sont le qu@eisoire en euro par affilié et le résultat au
30 juin en pourcentage en deca ou au dela de ttobgocle.

Le tableau ci-dessous identifie les 36 CPAM en akcaocle CPG. Ainsi la CPAM d’Evry
était au 30 juin 2014 a 4 % en deca de son objsatife de 9 € par affilié. Les établissements de
santé ont été en 2014 a l'origine de 35 signalesnenir 2793 ; autrement dit 1,25 % des
signalements proviennent donc des établissemersardeé.

Sur les 36 CPAM n’ayant pas atteint leurs objed@iRG, cing sont des CPAM qui ont des
taux de signalements par les établissements dé sapérieurs a la moyenne nationale de 8 %. Les
autres en revanche ont des taux de signalemenepatablissements inférieurs a la moyenne.

Si un taux de signalement par les établissementsad& élevé n'apparait pas comme
suffisant pour réussir les objectifs CPG, il y alawvier de progression disponible pour les 31
CPAM ayant tout a la fois des résultats CPG insaiffts et des signalements par les établissements
de santé perfectibles.



18 IGAS, RAPPORT N°2014-135

Tableau 5 : Liste des 36 CPAM dont les résultats CPG sont inférieurs au socle au 30 juin 2014 et

participation des établissements de santé aux signalements

LIB_ORG SOCLE_PROVISOIRE RESULTAT_SOCLE PROV ~ a ETABLISSEMENT DE_SANTE TOTAL_CAISSE_2014 RT_ETABLISSEMT DS TOTARATEUR_MONTANTS RECOUVRES 30_06
1 | CG55DE CAYENNE g -0,06 0 0 0,00 482162
Z | CPAM D'EVRY g -0,04 35 2793 125 6051609
3 | CPAM DE BOURG EN BRESSE g -0,03 3 844 036 3071155
4| CPAM DE ROANNE g -0,03 3 1196 025 4168276
5| CPAM DE MENDE g -0,03 3 248 121 327260
6 | CPAM DE ROUEN 7 -0,03 3 1142 026 6538597
7| CPAM DE MOULINS 8 -0,02 0 171 0,00 1599378
8 | CPAM D'AURILLAC 7 -0,02 0 61 0,00 477382
'S | CPAM DE GUERET 7 -0,02 2 196 102 409269
10 | CPAM DE DUNKERQUE 8 -0,02 136 1359 10,01 2223526
1| CPAM DE LILLE 8 -0,02 3 2339 013 4794253
12 | CPAM DE CALAIS 8 -0,02 408 1573 2594 2807403
13| CPAM DE CLERMONT FERRAND g -0,02 0 399 0,00 4401601
14| CPAM DE VERSAILLES 7 -0,02 7 5449 013 7159089
15| CPAM DE CRETEIL 8 -0,02 24 2096 0,60 7860590
16 | CGSS DE SAINT DENIS 7 -0,02 0 0 0,00 3527447
17 | CPAM DE RODEZ g -0,01 1 388 026 3805851
18 | CPAM D'ANGOULEME 8 -0,01 13 752 173 1958130
18 | CPAM DE LA ROCHELLE 8 -0,01 28 1005 279 3268675
20 | CPAM DE TULLE g -0,01 4 449 089 1327273
21 | CPAM DE VALENCE 9 -0,01 8 730 110 3380242
22 | CPAM DE TOULOUSE 9 -0,01 1 3030 0,03 8432008
23 | CPAM DE GRENOBLE 9 -0,01 6 2324 0,26 8167283
24 | CPAM D'AGEN 9 -0,01 1 671 164 3985442
25 | CPAM DE METZ 6 -0,01 0 1582 0,00 4630742
26 | CPAM DE VALENCIENNES 7 -0,01 934 4699 2094 4282923
27 | CPAM DE BAYONNE g -0,01 0 1848 0,00 2041271
28 | CPAM DE PERPIGNAN g -0,01 0 1015 0,00 2646738
29 | CPAM DE MULHOUSE 6 -0,01 1299 2354 5518 3103668
30 | CPAM DU MANS 7 -0,01 242 1751 1382 2020852
31 | CPAM DE PARIS 7 -0,01 3 4294 0,07 11966432
32 | CPAM DE LA ROCHE SUR YON 7 -0,01 1 763 013 3134680
33 | CPAM DE POITIERS 8 -0,01 5 703 071 2072144
34 | CPAM DE BOBIGNY 7 -0,01 135 4734 285 8645915
35 | CPAM DE CERGY-PONTOISE 7 -0,01 10 1644 0,61 7070945
36 | CGSSDE LA GUADELOUPE 6 -0,01 0 0 0,00 2044939

[54]

[55]

[56]

Source : CNAMTS résultats CPG et GRECOT traitement mission

4 LES DISPOSITIONS PRISES PAR L’ASSURANCE MALADIE EN 2011 POUR
REMEDIER AU FAIBLE INVESTISSEMENT DES ETABLISSEMENTS DE
SANTE EN MATIERE DE SIGNALEMENTS CONSTITUENT UNE BONNE
BASE DE TRAVAIL

Aucune conséquence directe n'est attachée au tedpdtbligation de signalement faite
aux établissements de santé et les établissememsuvent attendre de ce respect aucun bénéfice
direct ou indirect. A contrario, il n’existe aucusanction pour les établissements ne signalant pas
ou insuffisamment les dossiers susceptibles deursamntre tiers. Cette absence de conséquence
est peu favorable a une stricte observance deatdttation.

Les établissements ne transmettant aucun signalesnetle maniere quasi anecdotique ne
sont pas rares et les justifications parfois sungmées. Pour justifier de I'absence de signalement,
un CHU a ainsi argué de son ignorance de cettgaifih du code de la sécurité soclalén autre
important établissement de santé s’est retranchée une rupture de stock d'imprimés pour
justifier son absence de signalement en 2014.

Méme parmi les établissements de santé qui seesgafyés par convention avec des caisses
d’assurance maladie a signaler les dossiers silsespti’'un recours contre tiers, nombreux sont
ceux qui n'ont transmis aucun signalement. La CPAB Marseille a signé en 2012 des
conventions avec 16 établissements de santé digpdian service d’urgences. En considérant
tous les signalements parvenus a la CPAM durant®egremiers mois de I'année quelles qu'en
soient les modalités de transmission papier oumditique (cf infra), huit établissements, soit la
moitié, n'ont transmis aucun signalement a la CP&iV2014.

® Dans ces conditions, la circulaire d’applicatioes darticles relatifs aux informations & transmettns caisses de
sécurité sociale en cas d'accident impliquant erst{DHOS/F4/DSS/SD2 n°2004-631 du 27 décembre )2€8tdelle
aussi le plus souvent ignorée.
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S’agissant d’'une activité qui n'apparait pas ptére pour les établissements, elle apparait
peu protocolisée et étroitement dépendante decitissement de personnes en nombre réduit ; une
réorganisation, un départ a la retraite, et le tisignalement chute quand il n’est pas simplement
ramené a zéro.

Dans ces conditions, les relations qu’entretieétablissement de santé avec I'assurance
maladie conditionnent les résultats en matieragteatement.

4.1 Les dispositions prises par ’assurance maladie en 2011 constituent
une base intéressante qui pourrait étre adaptée pour tenir compte
des bonnes pratiques des établissements

Afin d’accroitre la participation des établissenwene santé a la détection des dossiers
susceptibles de faire I'objet d’un recours conteest la CNAMTS par une lettre réséiudu 6
décembre 2011 a mis a la disposition des caisses une sérieiqdur aider les établissements
de santé a respecter leur obligation de signaleewmfas de prise en charge d'un patient victime
d’'un accident causé par un tiers.

Cette lettre réseau avait pour objet :

> D’inciter les établissements a respecter cettayatitin,

> De simplifier la démarche administrative en metmtnettant en place des outils,
> D’augmenter le nombre de signalements pertinerggm@oitables.

Cette lettre était accompagnée de six annexes

> Un « power point » & commenter a la direction tépital présentant le recours contre tiers,
les enjeux, et les outils,

> Un « power point » a présenter au personnel dpitaid

> Une fiche pour la personne recevant le patienttifiée par la circulaire comme étant
généralement l'infirmiére d’accueil et d’orientatio

> Une déclaration simplifiée a I'intention du patien
> Une convention type,
> Une fiche de bilan.

Le coeur du dispositif élaboré par I'assurance nialest constitué par un conventionnement
des CPAM avec les établissements de santé. La otiowdype de partenariat annexée a la lettre
réseau reprend pour I'essentiel les dispositioggéss par les CPAM de I'Aisne et de la Somme
avec les établissements de santé de leur resspf0&net 2010.

Aprées un rappel des textes, Iégislatifs, réglemiagaet circulaires, ces conventions fixent
quelgues modalités pratiques, une ou plusieursreqpetties des plus réduites, en particulier un
bilan effectué par la CPAM, et des modalités deis@ette convention type a connu des degrés
d’application variés.

Parmi les quelques CPAM visité&sdont on rappellera qu’elles sont les plus perfortes
en matiére de recours contre tiers, 'une, Mamsedl systématiquement mis en ceuvre la lettre
réseau et sa convention type, l'autre, Toulon,paesl’avoir testée sur un établissement, estimé
gue son impact était trop faible pour justifier unise en application systématique.

10 c'est-a-dire une instruction & son réseau

1 | ettre réseau LR DDGOS 98/2011 du 6 décembre 2011

12 On rappellera que parallélement la MNC menait uriéte dans le réseau de 'assurance maladie ietqavenait
de ne pas saturer les caisses avec des demandedaetes.
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Cette lettre réseau se révele étre une bonne baswkadail mais mériterait quelques
adaptations.

4.1.1  Les services d’urgences sont une source privilégiée qui pourrait étre
¢largie

La lettre réseau encourage a cibler les établissisnaetés de service d’'urgences et a amené
les signataires a faire porter leur action suulggnces. Les services d'urgences traumatologiques
apparaissent les mieux placés pour détecter leselesusceptibles de faire ultérieurement I'objet
d’un recours contre tiers.

Mais les urgences ne sont pas les seules voiesétdetidn de dossiers possibles de recours
contre tiers. Les services de réanimation qui kexgui les accidents les plus graves et a co(t
financier élevé peuvent également contribuer deiégnamsignificative.

Certains soins programmes, s'agissant notammebhéxdantation de dispositifs médicaux
défectueux mais pas seulement sont également uneestfinformation. Deux récentes circulaires,
une de février 201% avec une ambition plus large que les seuls disfsosmplantables
défectueux, I'autre de 20%4spécifiquement consacrée a cette question élargi$s champ des
signalements au-dela des urgences.

Une CPAM a également expliqué que les centres éducaition pouvaient transmettre des
informations concernant des dossiers peu nombreaig diun montant élevé. Deux centres dans
I’Aisne ont ainsi signalé a eux deux 51 dossier@@t.

Il conviendrait en conséquence d'élargir le cibladges actions pour ne pas en faire
uniguement un dossier concernant les servicesrgesces.

4.1.2  Un document a destination des services aisé a compléter

Le document présenté par la lettre réseau de 2@rhine devant étre remis au patient est en
réalité renseigné par le personnel d’accueil. Ispoasabilité de la détection et de la mise en forme
de I'information reléve des secrétaires médicateduebureau des admissions sur le fondement du
dossier généralement papier qui suit le maladesadesdmission.

L’identification des infirmiéres d’accueil et d'emtation comme source de détection
essentielle n'apparait pas la plus pertinente aarte des pratiques observées. Le personnel
médical est trop rare pour que lui soient confiéles tdches a caractére essentiellement
administratif ; les personnels administratifs, pautant qu’ils se trouvent au début de la chaine de
prise en charge, par exemple au bureau des admisdés urgences, sont tout a fait en mesure de

détecter et signaler les accidents.

La pratique observée a plusieurs reprises est delleollage sur 'imprimé d'une des
étiquettes éditées lors de I'admission du patie€est-a-dire comportant le nom, le prénom et un
numéro d’identification qui n'est pas le NIR mais muméro de dossier et une case cochée parmi
les items proposés (accident de la circulation @ladvoie publique, coups et blessures, morsures
d’animaux, accident sportif, accident scolairereaut). Cette procédure simplifiée a I'extréme ne
prend ainsi que quelques secondes, voire moimg ebnstitue en conséquence pas une charge de
travail excessive pour un service d'urgences dagsdl ces accidents représentent 5 a 10 % des
passages.

13 Instruction DSS/DGOS/2011/54 du 10 février 201latiee & la déclaration par les établissements ateésdes
dommages corporels dus a un tiers responsable

14 Instruction DSS/DGOS/DGS/2014/28 du 27 janvier&@dlative a la déclaration par les établissemedatsanté des
dispositifs médicaux implantables défectueux aganismes de sécurité sociale
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Schéma 1 : Fac-similé du document de signalement d’un accident

Deéclarer un accident causé par une tierce personne,
une entreprise ou une administration

Décismtion a rendie comypéétes & la pasonne vous {'ayant remiss.

Datede faccident:L_L (L | [l | | | |
B mow A

MNom et prénom de la victime :

Numéro d'immatriculation da la victima :| | | |

{ou o P uf iy votme ‘o pas Fiesongy

Cocher i case ik

Accident da la circutation
Coups et blessuros (agrassion)
Maorsura d'animal

Accident sportif

Accident scolaire

C OO0oo«cC

Auire (3 précisar)
e - ohute, accident sur ks voe publique. .

e
il @l'ﬁs;urance
Maladie

Caisae Nationadu

Source:  CNAMTS LR DDGOS 98/2011 du 6 décembre 2011

[73] Parmi les établissements particulierement invélstistté noté la pratique d’agrafer dans un
deuxieme temps a ce document de base le bullethithtion établi par le bureau des entrées. Ce
complément reprenant les informations de prisehange contenues dans la carte vitale permet a la
CPAM de disposer des éléments d'identification esks sans que I'édition d'une copie

supplémentaire du bulletin de situation ne péseessiecement sur le fonctionnement de
I'établissement.
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4.1.3 Un document a destination des patients qui pourrait étre plus largement
diffusé par les établissements

Lorsqu’'un document est remis au patient par I'éabment, il s’agit du document que la
CPAM envoie a l'assuré le plus souvent dans un idewx temps pour alimenter le dossier. Ce
document longtemps laissé a l'initiative de la CPAMst pas encore totalement homogénéisé.
L'imprimé de la CPAM de Marseille (cf PJ n°2) etegtemettent directement les établissements
aux patients, a l'avantage avec sa couleur jaudeedfacilement identifiable mais I'inconvénient
de perdre cette qualité s'il est photocopié. Leplseage de ce document par le patient qui le
renvoie a sa caisse permet la transmission d’irdtons qui pourraient relever autrement du secret
médical. Cette distribution par I'établissement sinté permet de gagner une étape dans
I'élaboration du dossier. A plusieurs reprisestéaévoquée la possibilité de joindre cet imprimé a
ceux contenus dans le livret remis au malade lersath hospitalisation et d’insérer dans ce livret
d’accueil une page pédagogique relative au recoamgre tiers aidant a lever les préventions des
assurés. Bien souvent, notamment s'agissant degeats de sport ou de vie scolafrdes assurés
ne voient dans le signalement d'un recours coniges tqu'une source de complications
administratives et de conflits avec les tiers,desurances...sans gain tangible pour eux dés lors
gue les soins sont pris en charge par I'assuraadadie.

4.2 En Pabsence d’automatisation les signalements doivent reposer sur
une relations suivie entre la CPAM et 1’établissement pour étre
efficaces

L’automatisation de la transmission des informatidéverait les contingences dues aux
facteurs humains. Toutefois cette piste ne peet &plorée qu’'avec prudence et il convient en
conséguence d'inscrire les relations de I'assuramgadie avec les établissements de santé dans la
durée.

4.2.1 L’informatisation des signalements a développer avec prudence

Alors que les conventions picardes n’envisagentm@ircuit de signalement « papier », la
convention type nationale ouvre Il'alternative d’'signalement par le truchement d'informations
accrochées a la facturation électronique. Des cuiores comportant cette disposition de
signalement par voie électronique ont bien étéésgnsans toutefois remettre en cause les circuits
« papier » auxquels sont habitués les intervenants.

Les supports « papier » restent les supports @giés de la transmission de I'information en
matiere de recours contre tiers ; simple et efcegtte transmission a I'avantage de ne nécessiter
aucune adaptation informatique. En revanche, eflsgmte le défaut majeur d’étre particulierement
dépendante des facteurs humains.

15 Les réticences observées des assurés a déckeaclidents de la vie scolaires pourraient étréoconées en recourant
aux informations que font remonter les établissémenolaires au travers des déclarations d’accdemils adressent
aux directions des services départementaux de dadun nationale ; ces déclarations comportent motent
I'identification des tiers en cause et surtoutele lassurance.
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Il n’existe pas apparemment d'obstacle a I'inforisation du transfert de I'information de
I'existence d’un accident de droit commun, la nom®s’appliquant a tous les flux (cf annexe 2).
Toutefois, I'information transférée a la CPAM edtluite et le risque existe de la multiplication de
dossiers signalés inutilement. Il conviendrait ensgquence, avant de généraliser la transmission
électronique d’enrichir les informations transmipas le truchement de la facturation de la nature
de l'accident et de I'implication d’'un tiers et bin en apprécier toutes les conséquences, tant au
niveau des établissements que du traitement p&Rédvl. Les difficultés créées par la disparition
programmeée de la chaine budget global (BDG) qunpede chiffrer les dossiers de recours contre
tiers, illustrent s'il en était besoin, la prudergent il convient de faire preuve lorsque sont en
cause les chaines informatiques de la facturatimspitaliere. La question du signalement des
dossiers RCT pourrait étre intégrée a la rechedelsesolutions visant a pallier la disparition de la
chaine BDG.

La généralisation des signalements informatiqués@shaitable mais ce basculement ne
doit étre réalisé qu'a terme.

4.2.2 Installer une coopération suivie entre la CPAM et I'établissement de
santé

Alors que les conventions picardes prévoyaientmylissence de signalement pendant deux
mois consécutifs la CPAM prendrait contact avetabéssement, la convention type laisse les
signataires déterminer la durée de lI'absence dwleigent qui provoquerait une réaction de la
CPAM. Les conventions signées par la CPAM de MHesprévoyaient une durée de trois mois.
Cette disposition est restée lettre morte. Cetserade de réaction de la CPAM est d’autant plus
regrettable qu’'elle aurait permis d’identifier ldgsfonctionnements tels les non signalements au
motif de la rupture de stocks d’'imprimés, ou leggalements non traités en raison d’'informations
électroniques non exploitées (cf infra).

Les conventions picardes comportaient une autneosion qui apparait pour beaucoup
dans la qualité de la relation entretenue avecétablissements de santé dans la durée. Les
conventions de la CPAM de I'Aisne prévoyaient denss dispositions pratiques que : « l'agent
enquéteur du service recours contre tiers des CRf&Mpérera ces signalements une fois par mois
auprés du secrétariat du service des urgences ».

Cette disposition s'est révélée fondamentale dansié du dispositif en Picardie. Les
signatures de convention ne sont pas sans effééswolumes de signalements mais ainsi que le
montrent les données transmises par la CPAM de eMlerscet effet de volume s’estompe les
années suivantes. L'agent de la CPAM de 'Aisneymapassage régulier, chaque début de mois, a
su créer une routine ; l'obligation est connue réédrée dans la vie des équipes des centres
hospitaliers. En cas de baisse des signalemenés) dvertit les équipes ce qui permet d'agir
rapidement sur les causes. La régularité de I'egfitin de cette routine dans 'Aisne, et la moins
grande régularité dans la Somme pourrait expliquerla part des signalements des établissements
de santé dans I'ensemble des signhalements ch2 #edans I'Aisne a 20 % dans la Somme.

Si toutes les CPAM ne sont pas en mesure d'affagter journée de travail d’'un agent
enquéteur a la récupération des signalements pdpienviendrait d’étudier I'affectation d’heures
de délégué de I'assurance maladie (DAM) a cetteet&Cette dépense, ou cet investissement, peut
étre estimé a 165 € soit le co(t d’'une journée AMES & rapprocher des gains potentiels.

16 Salaire moyen annuel net de 30 000€ dans leslésmilpromotion de I'offre de services » et « gesties situations
clients » selon le rapport sur 'emploi de TUCAN2812 p70, augmenté de 30 % de charges, divisé andls et
divisé par 20 jours.
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Recommandation n°1: Etablir un véritable suivi des relations avec legtablissements en

matiere de RCT en affectant du temps agent a ceslagons ; des objectifs RCT pourraient
par exemple étre fixés a certains DAM.

5 POUR ALLER PLUS LOIN

5.1 Actualiser les dispositions de la circulaire DHOS/F4/DSS/SD2 du
27 décembre 2004

Cette circulaire, si elle reste pertinente dansesprit qui est de mobiliser les établissements
dans la recherche des accidents susceptibles dersemontre tiers est oubliée de la plupart et est
par ailleurs datée ; elle se place dans un contixteise en ceuvre de la facturation individuelle
FIDES au 1 janvier 2006, reportée a plusieurs reprises. Haues la suppression des flux BDG
devrait également amener a la faire évoluer.

En complément de cette évolution de la circulair@ourrait étre également envisagé de
développer une fiche relative au recours contrs sar I'extranet FIDES.

Recommandation n°2 : Actualiser les dispositions de la circulaire DHOS/BE/DSS/SD2 du
27 décembre 2004 en la complétant d’'une fiche dahextranet FIDES

5.2  Prévoir des incitations et des contreparties pour les établissements

Sans exclure la perspective de développer desizas@t rendre ainsi effective I'obligation
de signalement inscrite dans le code de la séaodile, la mission propose une réponse graduée
pour combattre I'inertie des établissements deésant

Deux approches, pas nécessairement exclusivesdeitiautre peuvent étre envisagées, une
négative, faire de la mention de I'existence ou @am accident un élément bloquant de la
facturation, une autre plus positive d’'intéressenden’établissement de santé a la transmission de
l'information.

5.2.1  Taire du renseignement de la mention d’un accident une zone bloquante
de la facturation n’est pas suffisant

Une des raisons de la faible implication des étabtnents de santé du signalement par le
biais de la facturation hospitaliére tient au taie I'absence de mention n'a aucun impact sur la
liquidation de la facturation. En conséquence, damecherche de gains de productivité a tous les
niveaux, 'ensemble des intervenants sur la chééna facturation négligent cette mention.

S’agissant des accidents du travail, la missioro@staté qu’en raison de l'impact sur la
tarification au travers du changement de risquieda prise en charge a 100 %, cette obligation est
mieux respectée.

Faire de la mention de I'existence ou non d’'undexi un élément obligatoire pour que la
facture puisse étre liquidée inciterait les établisents de santé a mieux s’acquitter de leur
obligation. Exiger que soient mentionnées égalenta@nprésence d'un tiers et la nature de
I'accident, voie publique, coups et blessures, nmarsl’'un animal, accident de la vie scolaire ou
sportif, serait encore mieux.

Il convient toutefois de ne pas exclure des straséde contournement consistant & indiquer
systématiqguement I'absence d’accident. Aussi, depqurrait apparaitre comme une contrainte
supplémentaire serait d’autant mieux accepté quetd&bles contreparties seraient mises en place
pour les établissements.
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5.2.2 Intéresser les établissements a la déclaration des recours contre tiets

Si il est toujours possible d’envisager de pénalisg établissements qui ne signaleraient pas
les dossiers éligibles au recours contre tiengollrrait étre intéressant d’adopter dans un premier
temps une approche plus positive en faisant prdéteétablissements a l'origine des signalements
des produits supplémentaires percus par I'assuraatzdie en raison de leur action.

Un des établissements rencontrés proposait deilteavsaur un aménagement du traitement
des créances prescrites. Le délai de prescriptassidtte pour facturer les dossiers a l'assurance
maladie est de un an. Certains dossiers sont larfgsturer car soumis a des aléas (récupération
des droits, pas de droits ouverts, patients étrange L'idée serait de proposer qu'un pourcentage
de la somme récupérée par la CPAM au titre du rscoantre tiers en raison de I'action de
I'établissement détermine une enveloppe avec l&gues établissements de santé pourraient
demander un paiement manuel pour des dossiersgorcl

Cette solution se heurte toutefois au fait gu’allpour conséquence de créer une dérogation
a une régle comptable qui de surcroit ne lui estip@mement liée.

La DGOS suggeére une piste gu’elle qualifie de aritierement neutre et cohérente avec le
circuit financier ». Elle propose de porter le tade prise en charge par I'assurance maladie a
100 % en cas de dommage découlant d’'un accidemtrale commun. Elle considére qu’il en
résulterait une simplification importante pour pegients, les établissements et les assureurset un
acceélération des flux de trésorerie pour les &sbinents.

Cette proposition apparait toutefois peu compativiec les délais de traitement des dossiers
de recours contre tiers, qui peuvent s’échelonmeplsisieurs années ; elle se heurte également a la
difficulté d’identifier avec certitude sans insttion préalable que I'on est bien en présence d'un
dossier relevant du recours contre tiers.

Pour associer les établissements aux gains desf&ass maladie qui résulteraient de leur
action, la mission propose d'abonder la partie @da contractualisation des dotations affectées
aux missions d’'intérét général et a I'aide a lat@mtualisation (MIGAC) a hauteur d'une fraction
des montants récupérés par l'assurance maladieaisonr des signalements provenant des
établissements. Ce financement « aide a la con#i#gation » alimenterait le fonds d’intervention
régional (FIR) et serait redistribué aux établissets dans le cadre de contrats tripartites
ARS/établissement/assurance maladie. La missianFR : amélioration des conditions de travalil
des personnels des établissements de santé pétredi réceptacle des crédits ainsi alloués.

Le principe d'une enveloppe dédiée déconnectée IRueF des MIGAC pourrait étre
également envisagé. Plus simple & mettre en oceatteesolution aurait pour inconvénient de créer
un nouveau circuit de financement.

Ces solutions visant a intéresser les établissenuensanté, qu’ils soient publics ou privés
aux déclarations de recours contre tiers suppasenbut état de cause une évolution du systeme
décisionnel pour permettre d’isoler les actionsnificatives des établissements de santé et
permettre leur intéressement a due concurrenceud@pport aux recettes du recours contre tiers.

Recommandation n°3 : Prévoir des contreparties a l'investissement degablissements de
santé dans les signalements
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5.3 Renforcer le pilotage de ’assurance maladie

5.3.1 Enrichir 'outil décisionnel

[100] Le logiciel GRECOT qui a progressivement remplacéogiciel ICARE et dont la mise en
service s’acheve apporte, sur le strict champ idertification de la source des signalements, un
progres par rapport au logiciel qui l'avait précéd@utefois, I'efficacité décisionnelle de ce
logiciel pourrait étre renforcée.

[101] La proportion des signalements par les établisstamge santé reflete tout a la fois les
signalements stricto sensu des établissementsntie rsais également la vitesse de leur traitement.
Plus un dossier provenant des établissements te esstrrapidement traité et plus il y a de chances
pour gu’il apparaisse comme provenant d'un étadmient de santé. A contrario, si les dossiers
provenant des assureurs sont traités en priogéjdssiers transmis par les établissements de sant
arriveront apres 'ouverture du dossier RCT et e®rst donc pas comptabilisés dans le logiciel
GRECOT, seul le premier signalement étant décowrptitre de I'origine du signalement.

[102] Sans préjuger la nécessité d’autres adaptationSod#l, il conviendrait de compléter
GRECOT pour en faire un outil d'aide a la décispus efficace qu’aujourd’hui. Pour linstant
seule la source du signalement ayant permis de leréessier est mentionnée. Il n'est pas possible
de savoir si un dossier a été signalé par différe@naux et d’en tirer des informations sur
I'efficience des différentes sources de signalement complétant le fichier de renseignements
relatifs aux sources de sighalement ultérieureseriit possible de privilégier les sources les plu
efficaces. Cet aménagement serait également n&eegear mettre en place un intéressement des
établissements de santé.

Recommandation n°4 :  Enrichir le logiciel GRECOT pour rendre plus performant cet
outil de pilotage du processus RCT.

5.3.2  Améliorer le traitement par les CPAM des informations transmises avec
la facturation

[103] Techniqguement les établissements de santé sont esuren de transmettre avec leur
facturation des informations susceptibles de parmébuverture de dossiers de recours contre
tiers.

[104] Toutefois, la facturation hospitaliére et les segidu recours contre tiers sont deux services
éloignés dans leur fonctionnement. Le service éhdggla gestion des recours contre tiers est placé
auprés du service des affaires juridiques qui esindt du service de la facturation hospitaliére.
L'information ne circule pas naturellement entres ldeux services. Que des informations
transmises par le truchement de la facturationi@anent au service du recours contre tiers
suppose une prise de conscience des deux sertviges action volontariste. La taille de la CPAM
de Marseille n’avait pas aidé a cette prise dea@ense.

[105] La convention type annexée a la lettre réseau denuldre 2011 comprenait deux modalités
de transmission de l'information de I'établissemeasts I'assurance maladie, un circuit papier et un
circuit électronique via la facturation. La missianconstaté que la clinique considérée comme
modéle par la CPAM de Marseille avait signé uneveation prévoyant des signalements
électroniques mais procédait par des signalementsnulaire papier, seule cette solution ayant
été présentée par la CPAM. D'autres établissenmeiviss considérés comme n’ayant jamais opéré
de signalement pouvaient simplement s’étre engagesine voie électronique et agir ainsi sans
que le service recours contre tiers soit informéeesignalements.
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[106] Aprés avoir constaté que les signalements d’actidéachés a la facturation n’avaient
jamais été identifiés, la mission a fait réalisee uequéte sur la base facturation pour les 13
établissements ayant signé une convention ave®hMCde Marseille (cf annexe 4). Le nombre
total d'accidents déclarés au travers de la fattmwa’élevait & 1968 pour les 24 derniers mois. Un
rapprochement a ensuite été réalisé pour cingigtabtents avec la base GRECOT des dossiers
RCT ouverts. Sur les 734 signalements de ces stebfients, 73 avaient fait I'objet d'une
ouverture de dossier RCT. 90 % n’avaient donc pad'dbjet d’'une ouverture de dossier RCT. Il
serait inexact de considérer que tous ces accidgaigsnt inconnus, certains pouvaient avoir été
écartés en I'absence de tiers responsable. Tositefiotompte tenu de la modestie des signalements
« papier » provenant des établissements de sdntist iprobable qu'il existe une marge de
progression de la connaissance des accidents pdiauanl’objet d'un RCT en traitant les données
de la facturation.

Recommandation n°5: Organiser les CPAM pour faciliter le transfert d’informations
entre les services de la facturation hospitaliéret ées services de recours contre tiers

5.4 Plus et mieux investit dans le traitement des recours contre tiets

[107] Mais au-dela du traitement des signalements dddiggaments de santé, c’est toute la
problématique du recours contre tiers qui mériteteie plus grande attention. Des indices
concordants laissent penser qu’une marge de psignedes résultats est possible.

5.4.1 Le recours contre tiers est une activité financierement intéressante

[108] Les investissements des CPAM en matiere de reamuie tiers restent modestes. La
CPCAM de Marseille n'y consacre que moins de 1 %se effectifs. Pourtant il s’agit d’'une
activité qui peut étre qualifiée de financierematdressante.

[109] Selon les données transmises par la CNAMTS, I'assdr maladie du régime général avait
employé 825 ETP administratifs et 55 ETP de prtisiconseils soit 880 ETPen 2011 pour
698 M€ recouvrés au titre du recours contre tieedadie et accidents du travail et maladie
professionnelle cette année la ou 981 M€ en 20%3. lessources ainsi dégagées par un ETP
employé au recours contre tiers peuvent donc étiaé&es entre 0,8 M€ et plus de 1 M€.

[110] Par comparaison, la lutte contre la fraude a nafbidin CPAM 1 940 ETP en 2012 (rapport
IGAS relatif & la GDE). Selon le rapport d’activité de la CNAMYS167 M€ de fraudes et
activités fautives avaient été détectées et stappée2013. On peut en conséquence estimer a
86 000 € par an les ressources ainsi dégagées [ErRIemployé a la lutte contre la fraude.

[111] Ainsi, toutes choses égales par ailleurs, un ETPI@é a la lutte contre la fraude est a
I'origine de 86 000 euros de gains et d’économigs ETP employé au recours contre tiers est a
I'origine de 1 M€.

[112] Les informations recueillies dans des CPAM audéémintes que la CPCAM de Marseille
ou celle de Saint Quentin confirment I'estimatidgiessus. Le nombre d’ETP affectés au RCT est
dans I'Aisne de 8 pour 7 M€ recouvrés en 2013 &8 dgalement pour 600 k€ en matiére de lutte
contre la fraude. A Marseille il était de 20 po@rN€ recouvrés en 2013 en RCT de 21 ETP pour
3,6 M€ d'objectif CPG de lutte contre la fraude.

[113] Ainsi afin de fixer les ordres de grandeur, et soéserve de la nature différente des
interventions, un ETP au service recours contrs @st 10 fois plus efficient qu’'un ETP employé a
la lutte contre la fraude.

17806 ETP selon le rapport IGAS 2013-163 relatigadluation de la gestion du risque maladie.
18 Source : rapport IGAS 2013-163 relatif & I'évaloatde la gestion du risque maladie p 27.
19 Rapport d'activité 2013 de la CNAMTS p17
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5.4.2  Le recours contre tiers est une ressource a fort potentiel

[114] Les services de la CNAMTS, dans un travail d’affremt des données de l'indicateur CPG
avaient réalisé une étude des potentialités dwrsamntre tiers. Cette étude de 2012 consistait en
une exploitation des données de I'observatoireonatiinterministériel de sécurité routiére et de
'INVS pour I'estimation du nombre total de sinessrcorporels automobiles avec tiers responsables
les enquétes santé et protection sociale, 'enqpédteanente sur les accidents de la vie courante de
'INVS, et les statistiques de I'observatoire natibde la délinquance et des réponses pénales pour
les accidents volontaires portant atteinte a Ignté physique et les rapports d’activité de
'ONIAM pour les accidents médicaux. Cette étudendtoait qu’en moyenne 40 % des
signalements étaient non détectés ou non exploités.

[115] Il existe en effet des indices concordants qudiVaé de recours contre tiers dispose d'un
fort potentiel de croissance. Trois axes de trgpeilvent étre explorés, les sinistres automobiles,
les accidents de la vie scolaire et les éveneniadésirables graves dans les établissements de
santé.

[116] Selon l'annexe 6 du rapport de I'ACPR pour 2§12es sinistres payés en assurance
automobile s’élevaient & 14,16 Md€. En 2010, sdtoirFSA, les assureurs ont versé pres de
4,3 Md€ d’indemnités aux victimes de dommages awipo Pour les seuls accidents de la
circulation il y aurait une marge de progressiompadntante de I'ordre de plusieurs centaines de
millions d’euros, surtout si au-dela des seuleditmms de son application, le protocole négocié
avec les assureurs il y a 35 ans et amendé a diplemilreprises était réexaminé s’agissant
notamment des régles relatives aux postes d’inipatat de I'association de I'assurance maladie
aux modalités des transactions.

[117] S’agissant des accidents de la vie scolaire durmmbée scolaire 2012-2013, 36 466
dossiers ont été saisis par les établissements ldabase de I'observatoire national de la
securité et de I'accessibilité des établissememssdignement (ONS). Parmi eux, 17 520
concernent les accidents survenus dans les écoieaies, 18 083 dans les établissements
secondaires de I'éducation nationale et 863 dam®tieblissements agricold$ne assurance
protege a elle seule 8 millions d’éléves avec dgue qu’elle soit tout a la fois I'assureur de la
victime et celui de la personne responsable et gendntéressée a entrer en contact avec le payeur
des soins. La CNAMTS pourrait se rapprocher deskobatoire national de la sécurité et de
I'accessibilité des établissements d’enseignem®iS) pour évaluer les modalités d’une action
commune pour exploiter les informations contenuassdes déclarations d'accidents archivées
dans les services de I'éducation nationale

[118] Les évenements indésirables graves (EIG) sont tmne @xe qui pourrait étre mieux
exploré. Dans une étude de 2010, la DREEStime le nombre des EIG & 6,2 pour 1000
journées d’hospitalisation. Un rapport du S&nastimait en 2006 le surcoit moyen de 3 500 €
a 8000 € par infectiGh En application de larticle L 1413-14 «tout pEs$ionnel ou
établissement de santé ayant constaté une infentigocomiale ou tout autre événement
indésirable grave lié a des soins réalisés loreefitigations, de traitements ou d'actions de
prévention doit en faire la déclaration au direcgtnéral de I'agence régionale de santé. » Un
travail pourrait étre mené avec les ARS pour idiemties EIG qui auraient dO également faire
'objet d’'un recours contre tiers sans mettre timite en cause la dynamique de leur
déclaration.

20| es chiffres du marché frangais de la banque &agsurance 2012

%1 DREES : Dossiers solidarité santé n°17/2010 les@ments indésirables graves associés aux soinsvébstans les
établissements de santé

22 Rapport de 'OPEPS n° 421 (2005-2006) deAMin VASSELLE, fait au nom de ['Office parlementaire d'évaluatio
des politiques de santé, déposé le 22 juin 2006.

2 Soit un colt global estimé qu'il estimait en 2@@re 2,4 et 6 milliards d’euros
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[119] Au regard des marges de progression envisageatdssefforts restent a déployer. La
mission a constaté que les CPAM ont pour objeeikdtisfaire les indicateurs CPG qui leur sont
imposés sans que ces indicateurs soient un gagetadgération de toutes les sommes qui
pourraient étre dues a l'assurance maladie. LesMCR¥ont pas paru a la recherche d'une
efficacité maximale et sont apparues insuffisamnsenis tension. Elles traitent les dossiers dont
elles disposent mais ne cherchent pas a en augnmemembre. Par ailleurs des dossiers d'un
montant exceptionnel peuvent handicaper une CPAM das objectifs pour plusieurs années.
conviendrait donc, a lI'image des réflexions mengas la direction déléguée a la gestion et a
I'organisation des soins (DDGOS) de la CNAMTS deereser les indicateurs CPG pour mieux les
objectiver et inciter les CPAM a investir danstesours contre tiers.

Recommandation n°6 : Renforcer l'investissement de I'assurance maladieus le dossier.
Repenser les indicateurs CPG pour mettre réellemerie réseau sous tension a hauteur des
enjeux

5.5 Auditer ’ensemble de la politique du recours contre tiers et sa mise
en ceuvre

[120] Mais au-dela des marges de progression existantggsion, il conviendrait d’examiner
'ensemble du processus de recours contre tiers @@luer quelles sont les voies d’amélioration
possibles. Une enquéte sur I'ensemble du champailesintéresser a toutes les sources de
signalements, notamment celles disponibles dansséegices publics, par exemple pour les
accidents de la vie scolaire. Cette enquéte desiateresser aux relations de I'assurance maladie
avec les assureurs, examiner les clauses du plete@gissant notamment des déclarations des
assureurs, des délais de reglement, de la nomerelappliquée et de la possibilité ouverte a
'assurance maladie de contester les transactiomsparticipation des échelons régionaux du
service médical a la gestion du recours contre Befa question des échanges d'informations entre
les échelons médicaux et les personnels admiriistiddvraient faire I'objet d’'une particuliére
attention.

[121] La place essentielle du régime général dans leurscoontre tiers devrait amener a
s’interroger a la lumiére des travaux de la MNC &g gains a attendre d’'une plus forte
coordination inter régimes voire d’'une mutualisatide l'instruction de ces dossiers et de leur

recouvrement en y associant le cas échéant 'ACOSS.

[122] A cet effet, une mission IGAS mobilisant notammédes compétences d'un ancien
commissaire contréleur des assurances et d'un rnmédearait tout particulierement
recommandable. Elle permettrait de dépasser lecselib de I'assurance maladie et invalidité et
investiguer également le champ de la compensatidraddicap.

[123] Une mission ordonnée par la ministre des affasmsales donnerait le poids souhaitable
pour un travail susceptible de créer de la valelraateur de plusieurs centaines de millions
d’euros.

Recommandation n°7 : Diligenter une enquéte IGAS approfondie sur la gé®n du
recours contre tiers par I'assurance maladie

Frédéric SALAS
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RECOMMANDATIONS DE LA MISSION

N° | Recommandation Autorité responsable Echéance
Etablir un véritable suivi des relations avec |es

1 établissements en matiere de RCT en affectant WSBCNAMTS 1% semestre
agent a ces relations ; des objectifs RCT pourraper 2016
exemple étre fixés a certains DAM
Actualiser les dispositions  de la  circulaire 2eme

2 DHOS/F4/DSS/SD2 du 27 décembre 2004 en la complétBxGOS/DSS semestre
d’'une fiche dans I'extranet FIDES 2015
Prévoir des contreparties a [linvestissement [d 2eme

3 | reve - . B¥S/DGOS/ICNAMTS | semestre
établissements de santé dans les signalements 2015
Enrichir le logiciel GRECOT pour en faire un outle 1% semestre

4 pilotage du processus RCT CNAMTS 2015
Organiser les CPAM pour faciliter le transfert 19 semestre

5 d’'informations entre les services de la facturafiddNAMTS 2015
hospitaliére et les services de recours contrs tier
Renforcer linvestissement de l'assurance maladie ls 19 semestre

6 dossier. Repenser les indicateurs CPG pour mp@RAMTS
. . RSN . 2016
réellement le réseau sous tension a hauteur desxenj

7 Diligenter une enquéte IGAS approfondie sur laigastiu IGAS ggnrqgstre

recours contre tiers par I'assurance maladie

2015
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LETTRE DE MISSION

i
TP i ® Fard ai)

L

“ ¥
Le Chef de MGAS Pans, le 247102014

Le chef de I'inzpection generale
dex affaires sociales

Fréderic SALAS

OBJET : Evaluation du disposif de recowrs contre hers menes par les carsses d'assirance- maladie,
d'zecidents du tvail et de maladies professionnelles (déclaration par les hopitau)
Code mizsion : MI014-132

Je vous prne de ien voulow effectuer la mission citée en olyet.

Je vous remercie de vous rapprocher du président du collése Protection Sociale et de vors coordonner
pour fixer aves mon secrétaniat 1a réumon de cadrage de la puszion

Celle-or mmterviendra, zm plus tard Ia semame du 17711/2004 *

s

Pierre BOISSIER

Cope - President du collége Protection Soctals

* En cas dufficulte sur cette date oeerc de vous rapprocher du president du college.

38- 43 Quai André Citroén - 75738 PARIS CEDEX 15
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M Gaél RAIMBAULT : adjoint au sous directeur pilgede la performance
M Gilles HEBBRECHT : chargé du projet facturation

CNAMTS

Mme Fanny RICHARD : responsable du départemenadédlementation a la Direction Déléguée a la
Gestion et a I'Organisation des Soins (DDGOS)

Fédération Hospitaliére de France

M. Yves Gaubert : responsable péle finances

CHU Dijon

M Hervé CHARBIT ; directeur de la clientéle

Mme Myriam CHIMENE ; adjoint des cadres au sendlientele

ARS Bourgogne

Mme Virginie BLANCHARD chef du département perfonmea des établissements de santé

Mme Céline GOUSSARD ; juriste de 'ARS

Provence Alpes Cote d’Azur

CPCAM de Marseille

M Gérard BERTUCELLI : directeur général

M Frédéric MENASSEYRE : directeur du controle caortigux

M Jonathan HEURGUIER : responsable du départenweréntieux

M Olivier MEYNARD : responsable de la gestion dgtaduction hospitaliere
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Polyclinique du Parc RAMBOT a Aix en Provence
Mme Claire RAVIER : directrice de I'établissement

Mme Angélique AMALBERT : cadre administratif gérdatcircuit des admissions

Hépital Nord MarseilleAP-HM
Mme Isabelle FABRIS : directrice adjointe en chadgebureau des entrées et des soins externes

M Lahcene LHASSANE : attaché d’administration earge du bureau des entrées et des soins externes

CPAM Toulon
Mme Bernadette DOL : responsable du service caetent
Mme Bernadette SAULE : responsable recours comtre t

Mme Fabienne GIACCHERO : responsable des établessesnde santé

Centre hospitalier de Toulon-la Seyne
M Michel PERROT : directeur général
M Philippe BOURGINE : directeur des finances

M Wilfried GUIOL : attaché responsable du bureas eetrées

Picardie

CPAM de Saint Quentin

M Laurent ANGIBAUD : sous directeur de la régulatio

Dr Philippe ANSART : médecin conseil chef de 'TELSM

M Pascal TASSART : responsable recours contre tiers

M Christian LHERMITE : responsable adjoint du rexsoontre tiers

M Philippe BELOEIL : agent enquéteur au serviceugs contre tiers

CH de Saint Quentin

Mme Catherine CREUZET : directrice des affaireaiicieres et de la clientele

CPAM d’Amiens
Mme Tathia BETRAOUI : responsable du service juyui
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Mme Martine AUROUSSEAU : référent recours contesdi
Mme Jocelyne DUCAN : correspondant informatiquékgaement

Mme Jocelyne HURDEQUINT : référent réglementatitabissement

CHU d’Amiens
M Fabrice ORMANCEY : directeur adjoint du pole fircs et investissements
Mme Martine DHENIN : adjoint des cadres groupe FEDE

Mme Martine GASPAR : adjoint administratif charglela facturation
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ANNEXE 1 : ANALYSE DES RESULTATS DES
RECOURS CONTRE TIERS DES CPAM ET
PERSPECTIVES DE TRAVAIL

Analyse des résultats des CPAM

[124] Le tableau ci-dessous présente les résultats dasants recouvrés par les CPAM ati 1
semestre 2014 en matiére de recours contre tiers.

[125] Les CPAM ont recouvré 425 M€ (424 637 920 € coborin « NUMERATEUR »). Ces
CPAM gérent 51 M d’assurés et ayants droits (50388 colonne 2 « dénominateur ». 32 CPAM
ont été écartées car faisant partie d’'un recouvmemmeitualisé. Seule la CPAM réalisant le RCT
pour le compte des autres caisses a été prisenguteoLa CNAMTS ne ventilant pas les résultats
mais les attribuant a chaque CPAM il était nécess#iecarter les CPAM mutualisées pour qu'il
n'y ait pas de double compte.

Tableau 6 : Synthese des montants recouvrés par les CPAM au titre du recours contre tiers au 1%
semestre 2014 (en €)

Explorateur de fichiers #/| '@ Resultats CPG ler sem 2014 cpa... | -
GERXPR [Des-2alvorsa-
Type de champ Statistiques numéiques | NUMERATEUR.. | DENOMINATE.. | RESULTAT | OBJECTIF.2014 | SOCLE_2014 | OBJECTF_PR..
e Lﬂ?ﬁl Veleur nette 424 637 920,513 50651222 ©sa| s8] 1 220': T s
— Fetse Valeur absolue 424637 220513... 50651222 582 1506 1220 735
@ liste cpam-Feuilt Champs numérioues # denvegitements | 106 106 106 106 105 106
@ Résultats CPG1er.,  |([Z] NOWERATEUR_MONTANTS RECOUVRES 30| @ denreaistremerts 2 .. 2 2 B ) n 2|
@ Sources de detec... g ggggﬂ':fmﬂ—“B—D—AFF'”ES—A“J ERIAN T Valour postive | 220637 92051 50651322 563 1506 1220 | 735 |
] OBIECTIF_2014 Valeur négetive 0.000000 0 0 0 0 0
H ggfég?lzgj;RowsomE Eefnies pool . e w G i 7 n
® PROVISOIR # denreg, négatis 0 [ [ [} o o
Hde d‘nn‘néas eﬁnéas 0| 0 0| D 0| D
# de valeurs valides 106 106 106 106 106 | 106
Vo e |4 006 018.118055 47784266 550 1421 51| 633
Valeur miimale | 0,000000 0 0 0 0| o
b Valour maxmale | 22107833000, 1574527 14 3 18 17|
MNuméro d'enreg du mi 1 1 1 1 1 | 1 |
Numéra denreg dum... | &0 ) % 2 z| 2 |
Ecatiypedalsch, | 442204787 43491934 475 9s8 777 40|
Variznce de [échantil. | 19554507292 | 244 345 157 694... 1719 59,69 6037 27|
Ecarype de Ia pop 240112973 492579.29 41 a5 77 497
Variance de la popula_ | 19370030908 __| 242 624 354 319 7.2 %75 59.80| 2374
Eralement de lapop... | 1380168 1009818 0108390 0464329 0.738619| 0.435045 |
Rt b et | 1581112 0305407 1132377 1209082 1313989 | 1190741

Source : CNAMTS résultats CPG traitement mission

[126] La CPAM de Paris est la premiére en nombre d’'éfili2 M), la CPAM de Marseille en
montants recouvrés : 22 M€ (montant surligné dansolonne numérateur). Le meilleur résultat
par nombre d'affiliés est celui de la CPAM de Toulo14€ (11130617 €recouvrés
/771 553 affiliés). Aucune CPAM identifié ci-deswesreléve d’'une opération de mutualisation.

[127] La CPAM de l'Aisne est la premiére en part des aligments provenant des établissements
de santé. 63 % de ses signalements en provienoentipe moyenne nationale de 7 %.
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Les perspectives de travail

[128] La CNAMTS dans ses propositions sur les charg@soeluits de 'année 2012 évaluait a
200 M€ les gains attendus du renforcement de d&¢fté du recours contre tiers en 2012, et tracait
plusieurs pistes d’amélioration des recours caotigrs (p 45 et 46 du rapport précité) notamment

des signalements mais aussi des délais de traitesndn baréme et I'adaptation du protocole avec
les assureurs.

[129] Les services de la CNAMTS, dans un travail d’affremt des données de l'indicateur CPG
avaient réalisé une étude des potentialités dwreamntre tiers. Cette étude de 2012 consistait en
une exploitation des données de I'observatoireonatiinterministériel de sécurité routiére et de
'INVS pour I'estimation du nombre total de sinessrcorporels automobiles avec tiers responsables
les enquétes santé et protection sociale, 'enqpeédt@anente sur les accidents de la vie courante de
'INVS, et les statistiques de I'observatoire natibde la délinquance et des réponses pénales pour
les accidents volontaires portant atteinte a Ignté physique et les rapports d’activité de
'ONIAM pour les accidents médicaux. Cette étudendtoait qu’en moyenne 40 % des
signalements étaient non détectés ou non exploités.

24 propositions de I'assurance maladie sur les ceagproduits pour I'année 2012 ; conseil CNAMTS7duillet 2011
p 69
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ANNEXE 2 : SIGNALEMENTS ET FACTURATION

[130] Les établissements de santé transmettent I'infeomate recours contre tiers a leur CPAM
de référence quelle que soit la caisse et le rédiaféliation de I'assuré. La CPAM re-route cette
information vers les organismes compétents. Ceiéstgpn étant en dehors du champ de la mission
n'a pas été examinée.

Deux modes de transmission de I'information sonisamgeables : les supports papier et assimilés
de type télécopie, scan... et les transmissions nrdtsées de type accrochage a la facturation
électronique. La lettre réseau DDGOS 98/2011 préwayans la convention type qui lui était
qnnexée les deux modes de transmission en cessterme

MODALITES PRATIQUESY |

L

L

Article'5°:9
L

Les-signalements-mentionnés-ci-dessus-devront-étre-transmis-a-1la-CPAM-de-..._-par-1'Hdpital-
tousles-....-(périodicité- d-déterminer-lovs-des-discussions) ¥
L

La- transmission- s effectuera- par- voie- electronique- si- l'identification- des- signalements- est-

réalisée-viale-logiciel-de-facturation T2A Y
L

OU- La- transmission- s effectuera- par- voie- postale- si- 'identification- des- signalements- est-
réalisée-grice-au renseignement-du -formulaire-joint-en-annexe-1.9

[131] Les supports « papier » restent les supports @giés de la transmission de I'information en
matiere de recours contre tiers ; simple et efécegtte transmission a I'avantage de ne nécessiter
aucune adaptation informatique. En revanche, efiegnte le défaut majeur d'étre particulierement
dépendante des facteurs humains. La facturaticst p&s le mode de transmission privilégié des
informations permettant la mise en ceuvre du recoamge tiers

[132] S’agissant de la facturation électronique, deuxesatk facturation peuvent étre distingues,
la facturation individuelle telle que la pratiquées établissements privés (ex OQN) d’une part et
la facturation globale pratiquée par les établissgmex DG d'autre part.

[133] Les établissements prives ex OQN télé transmettant facturation individuelle par le
truchement de fichiers répondant a la norme B2eCwirme prévoit



42

IGAS, RAPPORT N°2014-135

TYPE 2 : DEEUT FACTURE -

MORME CP [établissements publics et privés)

LONGIER COMSIGMES DE SAISIE
MNFORMATICNS | POSMIONS A N PRESENCE DES RUBRIGUES

- Numeéns B5-p4 ] Lorsque [ Nature d'Assurance est AT

accident du (41} - indiquer le numero de AT | {pour

travad ou date le RG, AAMMIJ + code CRAM + clé 3

daccident de contréler, voir annexe 5 ou la date de

diroat commun FAT [AAMM.L, cadree a droite et
complétée par 3 Teros).
Lorsque la Mature dAssurance est AS
{10 ou 13} ni]ua'*lidﬂd’.ipﬂdut
‘de droit commun (AAMMIL cadrée 3
drode =t complétée par 3 2800s)

-FILLER 95 1 Blanc

- Dhate oe ga-101 g Indiguer ici ka date de naissance du

nassance du bénéficiare. AAMMIY
bensficiare
- Rang de iz i igatoi egi eneral :
namssance A reprendre sUr 'attestation Vikale oo | sult
immediatemant la d&E de nalssance
- Date dentrée 103-108 il Date d'entrée de I'hospitalisé dans
Fetablissement qui presents |a faciure
(o date de debut de facturation ).
- Diate de sorte 102-114 g Indiquer la date de sortie reele si ted est
ke cas, ou la date limite de facturation
51l 5'agit d'une facturation partielle.
- Hewrs de sortie 115118 2 2 chiffres pour ["heure seulement.
Indiquer wne heure fictve s'il s'agit d'un
debut de facturation partielle
- Type de contrat 1i7-118 2 Indiquer ke type de confrat codification
foumnie par [a caisse
85 - sortants du dispositf CMUC (géré
par un organisme obfigatoire)

&7 - sortants du dispositif CMUC {gere
par un nrganlssm unm-he-'nentarejl

BB aade 3 la mutualisation (panier de
biens = panier CMUC)

82: beneficiaire de |la CMU
compiémentaire [en cours), quel
que soit b2 gestonnaine

NORMES B2 - Cahier des Charges — Juin 2005

Pape 24
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établissements de santé privés — bordereau de facturation

articles R. 161-40 et suivants du Code de la sécurité sociale

n° 12278701 date d’elaboration
identification de 1’établissement dont n® FINESS references a rappeler signature de I'assuré(e)
N°LOT
coefficient MCO : N°FACTURE
N* D’ENTREE
N° FEUILLET absence de signature
e beneficiaire des soins (s*il —si elle- n’est pas le bénéficizire des sains)
nom de naissance et prenom(s) nom de naissance et prénom(s)
(suiviz <'il y a lieu du nom d'usage) tsuivis 5'il y a liew du nom d ‘wsage)
n° d"immatriculation et clé & défaut. date et rang de naissance n° d’immatriculation et clé
code orgamisme de rattachement date début hospifalisation: adresse
enfrée le a heures . sortie le a heures
conditions de prise en charge du bénéficiaire des soins
maladie code exonération 50105 en rapport avec Uart. L 115
maternité date du début de grossesse ou date d’accouchement ATMP n° ou date accident causé par un tiers non oui date
B s E - g 2 5 6 e - = PEinde ) 2 e i
2 g2oMr g pix B % mme ) EE  fEMa D cHS e | it
= EE B du an unitaire | & i facture = E g% du e unitaire | 2 a facturé <
[134] Normes B2 et bordereau de facturations prévoiesn & possibilité de transmettre des
informations relatives a un accident.
, . . , . . . . , g
[135] S’agissant de la facturation des établissemenB@xil n'y a pas de traitement spécifique

pour générer le fichier alimentant le « fichier deslades » et pas d'anomalies particuliéres &trait
(rejets ou autres) qui le mettrait en relief. Cehifer est produit durant les mise en facturation
d'hospitalisation, en méme temps que les fichiezseBceux contenant les titres. L'ensemble se
dépose automatiquement dans un répertoire powsntiasion par flux informatisé vers la CPAM
par le service informatique.

[136] Il n’y a donc pas d'impossibilité a la transmissaes informations par la voie électronique.
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ANNEXE 3 : FoOcus CPAM DE L’AISNE

A la demande de la mission la CPAM de Saint Queatigalisé une analyse des dossiers ouverts
en matiere de recours contre tiers pour détermupeglle était la contribution nette des
signalements des établissements de santé dansriaissance des recours contre tiers.

En lI'absence d’automatisation de cette recher@®agents ont repris les dossiers manuellement
pour détecter les informations établissement umigeé les informations « établissement »
doublonnant avec une autre source selon les paesrgtivants :
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Tableau 7 : Echantillon : 47 dossiers RCT Aisne "EC" ouverts en 2014 dont la créance est
¢valuée provisoirement, non définitive et non notifiée au tiers

premier d Date sinistre| risque |Code protoc{ Montant des
ignal gnal 1t débours

police 05/04/2014|AS Protocole 147 026
assurance victime 10/04/2014|AS Protocole 124383
établist de soins |assurance victime | 01/05/2014|AS Protocole 110691
progres 11/04/2014|AS Protocole 94433
établist de soins 22/08/2014|AS Protocole 84 565
avocat 22/11/2013|AS Hors Protocd 58921
police 19/01/2014|AS Protocole 49138
assurance victime 20/04/2014|AS Hors Protocd 41387
établist de soins |assurance victime | 08/02/2014|AS Protocole 40348
assurance victime 09/11/2013|AS Hors Protocd 34745
juridiction 16/07/2014|AS Protocole 33974
assurance victime 14/09/2013|AS Protocole 30730
assurance victime 18/11/2013|AT Protocole 28118
établist de soins 06/05/2014|AS Protocole 27690
production 23/06/2014|AT Protocole 26682
établist de soins 19/02/2014|AT Protocole 26514
police 14/03/2014|AS Protocole 25147
assurance victime 12/05/2013|AS Protocole 23460
établist de soins |assurance victime [ 18/01/2014|AS Protocole 23157
production 15/11/2013|AT Protocole 21788
assurance victime 18/07/2014|AS Protocole 21384
police 13/01/2014|AS Protocole 20220
production 29/04/2014|AT Protocole 19947
établist de soins |assurance victime [ 06/11/2013|AS Protocole 19172
établist de soins 15/10/2012|AS Hors Protocd 18 058
assurance victime 29/03/2014|AS Protocole 17 696
assurance victime 25/02/2014|AT Protocole 17 095
production 05/02/2014|AS Protocole 16 984
assurance victime 14/06/2014|AS Protocole 15817
établist de soins 22/03/2014|AS Protocole 15472
assurance victime 16/03/2014|AT Protocole 15 467
assurance victime 12/04/2014|AS Protocole 14 815
progres 30/01/2014|AT Protocole 14751
établist de soins |assurance victime | 30/12/2013|AT Protocole 14 667
progres 16/07/2014|AT Protocole 14395
établist de soins |assurance victime | 23/06/2014|AS Protocole 14243
assurance victime 16/05/2014|AS Protocole 13147
établist de soins 28/12/2013|AS Protocole 12224
assurance victime 22/10/2013|AS Protocole 11067
assurance victime 02/04/2014|AS Protocole 9575
assurance victime 24/04/2014|AS Protocole 9456
établist de soins 13/03/2014|AT Protocole 8898
assurance victime 09/11/2013|AS Protocole 8421
établist de soins 06/12/2013|AS Protocole 8179
assurance victime 09/10/2013|AS Protocole 7 640
établist de soins |assurance victime [ 23/12/2013|AS Protocole 7437
TOTAL 1419120

Source : CPAM de 'Aisne

Apres regroupement des informations ci-dessousbtiant :
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Tableau 8 : Synthese de I’échantillon des 47 dossiers ouverts pour ’Aisne avec les plus
Y p p
importants montants estimés

Valeurs
Etiquettes de lignes | | Nombre de Montant des Somme de Montant des 2
=lassurance victime 18 444 400
(vide) 18 444 400
='avocat 1 58921
(vide) 1 58921
= établist de soins 15 431314
assurance victime 7 229714
(vide) 8 201600
=juridiction 1 33974
(vide) 1 33974
='police 4 241531
(vide) 4 241531
= production 4 85402
(vide) 4 85 402
=Iprogres 3 123579
(vide) 3 123579
='signalement 1 -
signalement 1

1419120

8

Total général

Les assurances des victimes ont contribué seule8 auvertures de dossiers sur 47 pour un
préjudice évalué a 444 400 € sur les 1 419 12@e§. dtablissements de soins ont contribué a 15
ouvertures de recours contre tiers pour un mordan#t31 314 €. Toutefois dans sept dossiers,
'assurance des victimes est intervenue ultérieargnet donc le dossier RCT aurait été ouvert
méme si I'établissement ne l'avait pas signalé. rEmanche huit dossiers ont été signalés
uniquement par des établissements de santé poomroatant de 201 600 €. 17 % des dossiers et
14 % des montants sont donc des dossiers RCT swsurie seul signalement des établissements
de santé.

[137] Le méme traitement a été réalisé pour la CPAM dedame que gere la CPAM de Saint
Quentin en matiére de recours contre tiers.
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Tableau 9 : Echantillon : 51 dossiers RCT Somme "EC" ouverts en 2014 dont la créance est
¢valuée provisoirement, non définitive et non notifiée au tiers

premier deuxieme Date sinistrg risque |Code protoc| Montant des
signalement signalement débours

police 22/10/2013|AS Protocole 252 480
établist de soins |assurance victime | 12/02/2014|AS Protocole 79233
police 21/07/2014|AS Protocole 75932
assurance victime 30/10/2013|AS Protocole 75676
établist de soins |assurance victime | 09/12/2013|AS Protocole 68016
établist de soins 08/04/2013|AS Protocole 62298
police 16/04/2013|AS Protocole 51337
établist de soins 25/08/2014|AS Protocole 50400
victime 11/12/2013|AS Protocole 48392
production 14/03/2014|AT Protocole 48 224
association victme| 23/08/2014|AS Protocole 42174
progres 29/11/2013(AS Protocole 36118
établist de soins |assurance victime | 18/11/2013|AS Protocole 34173
association victme| 01/07/2014|AS Protocole 32462
établist de soins |assurance victime | 22/07/2014|AS Protocole 30661
assurance victime 29/08/2013|AS Protocole 29100
établist de soins |assurance victime | 13/11/2013|AS Protocole 28917
assurance victime 09/12/2013|AS Protocole 28095
assurance victime 16/12/2013|AT Protocole 27 689
établist de soins |assurance victime | 25/07/2014|AS Protocole 21924
production 18/07/2014|AT Protocole 20938
association victme| 11/06/2014|AT Protocole 19 898
assurance victime 09/03/2014|AS Protocole 19175
police 09/02/2014|AS Protocole 17672
production 23/12/2013|AS Protocole 17115
association victme| 29/08/2013|AS Protocole 15738
association victme| 30/01/2014|AT Protocole 15202
association victme| 09/03/2014|AS Protocole 14767
assurance victime 21/11/2013|AS Protocole 14739
association victme| 25/06/2014|AS Protocole 14 667
établist de soins |assurance victime | 08/04/2014|AS Protocole 14 660
association victme| 15/09/2013|AS Protocole 14 207
association victme| 27/09/2013|AS Protocole 12968
association victme| 13/11/2013|AS Protocole 12 661
association victme| 21/03/2014|AT Protocole 12639
assurance victime 14/03/2014|AT Protocole 12544
établist de soins 20/12/2013|AS Protocole 12322
victime 03/03/2014|AS Protocole 12288
production 04/02/2014|AS Protocole 11748
victime 26/02/2014|AS Protocole 10909
assurance victime 30/10/2013|AS Protocole 10 845
association victme| 19/12/2013|AS Protocole 10510
association victme| 25/02/2014|AS Protocole 10485
victime 19/12/2013|AS Protocole 10155
association victme| 02/09/2013|AS Protocole 10007
établist de soins 13/01/2014|AS Protocole 9809
production 14/03/2014|AT Protocole 9726
établist de soins |assurance victime | 10/06/2014|AS Protocole 9634
association victme| 27/08/2013|AS Protocole 9489
association victme| 28/12/2013|AS Protocole 9211
Total 1520029

Source : CPAM Saint Quentin
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Tableau 10 :  Synthese de I’échantillon des 51 dossiers ouverts pour I’Aisne avec les plus
importants montants estimés

Valeurs
Etiquettes de lignes |~ |[Nombre de Montantdes Somme de Montant des 2

=lassociation victme 16 257 085
(vide) 16 257 085
=lassurance victime 8 217 862
(vide) 8 217 862
= établist de soins 12 422 047
assurance victime 8 287218
(vide) 4 134 828
='police 4 397 421
(vide) 4 397421
= production 5 107 751
(vide) 5 107 751
= progres 1 36118
(vide) 1 36118
=Isignalement 1 -
signalement 1 -
=lvictime 4 81744
(vide) 4 81744

w
Py

Total général 1520 029

Source : CPAM Saint Quentin traitement mission

[138] Sur les 51 dossiers les plus onéreux ouverts @urgcontre tiers, 16 'auraient été a la suite
d'un signalement d’association de victime. Il stagi en fait d’'une erreur de transcription de
I'origine de la source. Le logiciel GRECOT propgsa& défaut I'identification « association de
victime » quand l'origine est le logiciel de ligaiibn maladie « PROGRES ». Il faut donc
comprendre que la production est a I'origine ded&6 51 signalements. Les établissements de
soins sont a l'origine de 12 ouvertures de dosgiers 422 047 € sur un total de 1,5 M€. Huit
dossiers auraient été ouverts méme sans l'inteorede I'établissement de soins puisque ayant
fait 'objet d’un signalement par I'assureur devietime, mais quatre pour 134 828 € (soit 9 % des
montants) n'auraient pas été ouverts puisque fiktablissements de santé les avaient signalés.

[139] La méme recherche a été effectuée sur des dossiargncore valorisés. S'agissant des
victimes relevant de la CPAM de l'Aisne, 30 dossisur 51 avaient été ouverts sur signalement
des établissements de santé, 18 sur signalemersedés établissements de santé et 12 ayant
également fait I'objet d’'un signalement de I'assurde la victime. S’agissant des victimes relevant
de la CPAM de la Somme, sur 51 dossiers RCT, l6eawa&té ouverts sur signalements des
établissements de santé dont 2 ayant fait égalefobjgt d’un signalement par un assureur et 14
sur signalement unique.
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ANNEXE 4 : CPCAM DE MARSEILLE

[140] Lors de son déplacement, la mission a constaté&esiénformations permettant I'ouverture
de dossiers de recours contre tiers étaient traesnaiu service de la facturation hospitaliere mais
ne parvenaient pas au service du recours contsepiielr exploitation.

[141] Elle a demandé a la caisse un examen de ces irtfon®a les développements suivants sont
ceux de la CPCAM de Marseille a la suite de cetresta

RESULTATS DES TRAVAUX MENES PAR LA
CPCAM DE MARSEILLE A LA DEMANDE DE LA
MISSION

Requétes sur la facturation des établissements dergé, publics et privés, ayant
conclu une convention avec la CPCAM des Bouches-tRh6ne en application de la
LR DDGOS 98/2011.

La requéte pour les établissements ex-OQN, faitdasbase des paiements, porte sur le
risque AS (maladie) et la saisie d'une date d'actid

La requéte pour les établissements ex-DG, faitdestichier des malades sur les années
2012-2013-2014, porte sur le code accident posioa 1=accident de droit commun.

Les deux requétes ont été faites sur I'antériaigtdéa base disponible, soit 24 mois.

Le tableau ci-dessous récapitule I'ensemble destaésobtenus en nombre d'accidents de
droit commun déclarés au travers de ces fichiers.
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Tableau 11:  Signalements informatiques des dossiers susceptibles de faire ’'objet d’un recours
contre tiers (en nombre par année et établissement de santé)

Etablissement 2013 2014

APHM (Hbpital Nord) 9 6 8 23
APHM (Conception) 15 15 5 35
APHM (Timone) 8 12 24 44
CH DE SALON 0 0 0 0

CH ARLES 0 0 0 0

CH DE MARTIGUES 1 0 4 5
CHIPA AIX EN PROVENCE 4 11 3 18
CH AUBAGNE 1 5 0 6

CH LA CIOTAT 6 5 3 14
HOPITAL AMBROISE PARE 0 0 0 0
HOPITAL DESBIEF 1 3 0 4
HOPITAL ST JOSEPH 11 10 0 21
HIA LAVERAN 0 1 0 1
CLINIQUE DE L’ETANG DE L'OLIVIER 137 779 856 1772
CLINIQUE DE MARIGNANE 0 0 0 0
POLYCLINIQUE DU PARC RAMBOT 8 9 8 25
CLINIQUE LA CASAMANCE 0 0 0 0
TOTAL 201 856 911 1968

Source : CPCAM Marseille

Il est important de noter que dans les difféeremhbidrs contenant les résultats de la
requéte, le méme numéro national d’identificatiiN() d’assuré revient plusieurs fois, en
fonction du nombre de passages dans l'établissenmrderné. Cela signifie que les
résultats de la requéte doivent étre retravailfés ge déterminer le nombre d’accidents
signalés, qui peuvent correspondre a plusieurs

On constate aussi que plusieurs établissement§Q@x-et ex-DG n'ont fait aucune
remontée a ce sujet et que la clinique de I'étaniidivier a Istres est tres atypique.

A partir des résultats de cette requéte, il a édahdé au service RCT, a partir d'une
consultation de GRECOT, de vérifier, sur un échlanti si les accidents signalés
informatiquement par les établissements étaientir p® service RCT, de "nouveaux"
signalements, ou s'ils étaient déja ouverts arpditine autre source de détection. Le
nombre de séjours/soins facturés en rapport avecceident a été rapporté au NNI.

Les établissements sélectionnés sont :

- les trois de 'APHM (Timone, La Conception et it@pNord)

- la clinique de I'étang de I'Olivier (Istres)

- la Polyclinique du Parc Rambot (PPR)
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ETABLISSSEMENTS

TOTAL DES SIGNALEMENTS

RCT OUVERTS

RCT A OUVRIR

OUVERTS 2012

OUVERTS 2013

OUVERTS 2014

POLYCLINIQUE RAMBOT

25

20

ETANG DE L'OLIVIER

608

60

548

31

27

CHNORD

23

22

CH CONCEPTION

34

31

CHTIMONE

44

41

TOTAUX

734

73

662

34

33

Précisions

- Comme il a été indiqué plus haut, le méme NNlenavplusieurs fois dans les différents
fichiers, en fonction du nombre de passages datablissement concerné.

- De ce fait, les dates indiquées dans les fichieésentant les résultats de la requéte
peuvent étre postérieures a la date d'accidentomiisies dans GRECOT et fausser
'analyse car en rapport ou pas avec la date d&mcique nous avons enregistré dans
I'applicatif.

- Se pose un probléme également concernant lessageoits qui peuvent étre enregistrés
dans GRECOT sous le NNI de I'ouvrant droit et doagas correspondre au RCT ouvert
dans GRECOT.

- Concernant I'APHM il y a 29 signalements sans NiInc inexploitables mais
comptabilisés dans le nombre total de signalenynis I'analyse.

Constats

Apres rapprochement des résultats avec la base GREE nombre de RCT ouverts par
rapport au nombre d’accident signalés par les blissments est de 73 sur 734
signalements.

Néanmoins, ce test réalisé par la CPCAM sur lesasggnents d'accident obtenus par le
biais de l'exploitation des requétes de facturaties établissements de santé ne permet pas
a ce stade de mesurer I'impact sur I'exploitatmnaliveaux dossiers RCT et les chiffrages
de créances correspondants. De nombreux accidemsrmettront pas de développer des
actions a lI'encontre d'un tiers responsable.
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ACPR
APHM
ARS
BDG
CPAM
CPG
CRUQC

DAM
DDGOS
DGOS
DREES
EIG
ELSM
ES
ETP
FIDES
FIR
GRECOT
ICARE
IGAS
INVS
LFSS
LR
MIGAC
ONIAM
PLFSS
PQE
RCT

SIGLES UTILISES

Autorité de contrdle prudentiel
Assistance publique des hopitaux de Marseille
Agence régionale de santé

Budget global

Caisse primaire d'assurance maladie

Contrat pluri annuel de gestion

Commission des Relations avec les Usagela @ualité de la prise en
Charge
Délégué de I'assurance maladie

Direction déléguée a la gestion et & I'orgaindn des soins
Direction générale a I'organisation des soins
Direction de la recherche et des étudestitptes
Evénement indésirable grave

Echelon local du service médical

Etablissement de santé

Equivalent temps plein

Facturation individuelle des établissemeetsahté
Fonds d’intervention régional

Applicatif de Gestion des REcours COntresTie
Informatique Convergente de I'’Action Récurgoi
Inspection générale des affaires sociales

Institut national de veille sanitaire

Loi de financement de la sécurité sociale

Lettre réseau

Mission d’'intérét général et d'aide a la c@utualisation
Office national d’'indemnisation des accidentédicaux
Projet de loi de financement de la sécunitéake
Programme qualité et efficience

Recours contre tiers
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PIECES JOINTES

Piece jointe n°1 Circulaire DHOS/F4/DSS/SD2 n°2@34- du 27 décembre 2004 relative
aux informations que les établissements de santfemotransmettre aux
caisses d'assurance maladie en cas d'accident quaplt un tiers
responsable

Piece jointe n°2 Modele de déclaration d’accidentadCPCAM de Marseille






IGAS, RAPPORT N°2014-135 59

PIECE JOINTE N°1CIRCULAIRE
DHOS/F4/DSS/SD2 N°2004-631 DU 27
DECEMBRE 2004 RELATIVE AUX INFORMATIONS
QUE LES ETABLISSEMENTS DE SANTE DOIVENT
TRANSMETTRE AUX CAISSES D’ASSURANCE
MALADIE EN CAS D’ACCIDENT IMPLIQUANT UN
TIERS RESPONSABLE
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Direction de la sécurité sociale

Le directeur
Direction de ["hospitalisation
et des soins -

Le directeur

Circulaire DHOS/F 4/DSS/SD2 n° 2004-631 du 27 décembre 2004 relative aux informations que
les établissements de santé doivent transmettre aux caisses d’assurance maladie en cas
d’accident impliquant un tiers responsable

NOR : SANH0430688C

Date d’application : immédiate.
Références :
Article 8 de 1a loi du 18 décembre 2003 de financement de la sécurité sociale pour 2004 ;

Décret n° 2004-1076 du 12 octobre 2004 relatif aux informations & transmettre aux caisses de
sécurité sociale en cas d’accident impliquant un tiers ; articles L., 376-1 et L. 454-1 du code de la
sécurité sociale ; articles D 376-1 et D 454-1 du code de la sécurité sociale.

Texte modifié : articles L. 376-1 et L. 454-1 du code de la sécurité sociale.

Le ministre des solidarités, de la santé et de la famille & Monsieur le directeur de la caisse nationale
d’assurance maladie des travailleurs salariés ; Monsieur le directeur de la caisse nationale
d’assurance maladie et maternité des travailleurs non salariés des professions non agricoles ;
Monsieur le divecteur de la caisse centrale de la mutualité sociale agricole ; Mesdames et Messieurs
les directeurs des agences régionales de |’hospitalisation (pour mise en oeuvre) ; Mesdames et
Messieurs les préfets de région ; directions régionales des affaires sanitaires et sociales ; Mesdames
et Messieurs les préfets de département ; directions régionales des affaires sanitaires et sociales ;
Mesdames et Messieurs les directeurs des établissements de santé (pour mise en oeuvre).

En cas d’accident imputable  un tiers responsable, les organismes de sécurité sociale sont habilités,
aux termes des articles L. 376-1 et L. 454-1 du code de la sécurité, a récupérer, dans certaines limites,
les prestations qu’elles ont versées. Ces recours visent & ce que ce soit la personne responsable de
I’accident et non la collectivité, a travers I’assurance maladie, qui supporte le cofit des conséquences
de I’accident.

Or, dans un certain nombre de cas, les caisses d’assurance maladie n’exercent pas de recours contre
le tiers responsable car elles n’ont pas été informées de la survenue de 1’accident.

Compte tenu des sommes en jeu représentées par ces recours (prés de 900 MEuro en 2003),
Particle 8 de la loi du 18 décembre 2003 de financement de la sécurité sociale pour 2004 a complété
les articles L. 376-1 et L. 454-1 du code de la sécurité sociale pour introduire diverses mesures
permettant d’améliorer la connaissance, par les caisses, des accidents impliquant un tiers responsable.
Ces articles disposent ainsi que la personne victime, les établissements de sants, le tiers responsable et
son assureur sont tenus d’informer la caisse d’assurance maladie de la victime de la survenue des
Iésions causées par un tiers dans des conditions fixées par décret.

Le décret du 12 octobre 2004 relatif aux informations & transmettre aux caisses de sécurité sociale
en cas d’accident impliquant un tiers, pris en application de article 8 de la loi du 18 décembre 2003
précite, prévoit que « I’établissement de santé dispensant des soins  une personne dont les Iésions
sont, selon ses déclarations, imputables 4 un tiers, doit en informer la caisse d’assurance maladie dont
elle reléve dans les trois mois suivant la fin des soins ».
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1. Dans les établissements de santé publics et privés antérieurement financés par dotation globale

L.1. A compter du 1¥ janvier 2006, la tarification & 1’activité se concrétisera par I’envoi, 4 la caisse
d’assurance maladie pivot, d’une facture par assuré qui comprendra diverses données dont les
coordonnées de la caisse d’assurance maladie de I’assuré ainsi qu’une rubrique mentionnant si les
soins donnés I’ont été suite ou non & un accident.

1.2. Dans I’attente de la mise en place de ces procédures de facturation, il y a lieu de réactiver les
signalements, en utilisant les outils disponibles depuis I’origine de la mise en place du budget global.
Ces signalements permettront aux caisses d’engager une procédure de récupération des frais engagés
aupres du tiers responsable de ’accident. ‘

Divers textes précisent en effet les informations que les établissements hospitaliers doivent
transmettre aux caisses d’assurance maladie ainsi que leur délai de transmission. L arrété du

23 octobre 1984 modifié portant application des articles 27 et 46 du décret N° 83-744 du 11 ao(t 1983
prévoit ainsi que les établissements de santé doivent faire connaitre  la caisse chargée du versement

de la dotation globale (caisse pivot), dans les 15 jours suivant le 2° mois de sortie du malade de
I’établissement, les éléments d’information du séjour et notamment en cas d’accident, la date de
I"accident. La circulaire 85 H du 18 décembre 1985 relative & la mise en oeuvre de la dotation globale
dans les établissements hospitaliers publics et privés participant au service public hospitalier a précisé
que ces établissements « doivent informer les caisses d’assurance maladie lorsque 1’hospitalisation est
liée a un accident, qu’il soit de travail ou de la vie privée ».

Or, actuellement, les informations transmises aux caisses pivots d’assurance maladie dans le cadre
de la chaine de traitement du budget global ne portent, dans la majorité des cas, que sur les
hospitalisations suite & un accident du travail compte tenu de la demande de prise en charge par la
caisse d’assurance maladie de ces catégories d’accidents.

I1 apparait donc nécessaire que les services administratifs des établissements de santé mentionnent
en priorité si ’hospitalisation est en lien avec un accident impliquant un tiers responsable en utilisant
les catégories disponibles (accident sur la voie publique, autres, etc.) et completent le cas échéant la
rubrique « causé par un tiers » qui figure normalement dans tous les programmes informatiques des
établissements,

11 est rappelé que la chaine de traitement du budget global prévoit, pour toute hospitalisation, un
mode d’entrée du patient dans 1’établissement qui comporte une codification de 0 4 9. Les codes 4
(admission suite & un accident de la voie publique), 5 (admission suite & un accident du travail) et 7
(autres admissions en urgence) doivent étre systématiquement complétés ainsi que le code accident ©
= pas d’accident, 1 = accident de droit commun et 2 = accident du travail, de trajet ou maladie
professionnelle).

Jattache de I'importance & ce que les établissements de santé transmettent aux caisses pivots
d’assurance maladie ces informations dés lors que les 1ésions subies 1’ont été suite 4 un accident.

2. Dans les établissements de santé privés antérieurement sous objectif quantifié national

S’agissant de ces établissements, il convient de rappeler que c¢’est par le biais du bordereau de
facturation et a partir des indications du patient que 1’établissement doit informer la caisse d’assurance
maladie si les soins délivrés ont un lien avec un accident causé par un tiers.

L’actuel bordereau de facturation, ainsi que celui qui le remplacera 4 compter de la mise en oeuvre
de la tarification a I’activité et dont le formulaire a été publié par arrété du 5 octobre 2004, prévoient
en effet une case spécifique afin de déterminer si I’hospitalisation du patient est consécutive  un
accident causé par un tiers. Si tel est le cas, 1’établissement de santé doit alors obligatoirement z
renseigner la date de ’accident que le patient lui a déclarde.

3. Il me parait par ailleurs utile de signaler les actions menées par certaines caisses d’assurance
maladie pour connaitre au mieux les accidents impliquant un tiers responsable. Certaines caisses
mettent ainsi des plaquettes d’information, 4 la disposition du public dans les lieux d’accueil et au
bureau des admissions des établissements, indiquant les démarches a suivre lorsque les blessures sont
consécutives a un accident. D’autres transmettent aux services administratifs des établissements un
questionnaire visant a connaitre les causes des 1ésions a remettre a ’assuré ou & sa famille, & charge
pour ’assuré de le retourner a sa caisse d’assurance maladie.

Je vous serais obligé de bien vouloir me faire connaitre les éventuelles difficultés que I’application
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de la présente circulaire pourraient susciter.

Le directeur de la sécurité sociale,
D. Libault

Le directeur de I’hospitalisation
et des soins,
E. Couty
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PIECE JOINTE N°2 MODELE DE DECLARATION

D’ACCIDENT DE LA CPCAM DE MARSEILLE

clate
o

secy,
'y,
A

" Assurance

Maladie
BOUCHES-DU-RHONE

Cocher d'une croix les cases utiles.

DECLARATION D’UN ACCIDENT
ENTRAINANT LA RESPONSABILITE D’UN TIERS

(4 adresser obligatoirement par 'assuré & son Centre de Paiement dans les huit jours suivant Paccident
« articles L.376-1 et L. 454-1 et suivants, du code de fa séeurité sociale »)

NOM PRENOM N.I.R. CLE
ASSURE Ll L b by [ ]
ADRESSE Centre de S.8.
NOM - Prénom
VIGTIME
Date de naissance I ] | | ; | | Code hénéficlaire (& relever sur la carte d’assuré social) :
DATE | HEURE (de 0 & 24) Indiquer la raison sociale et adresse de votre employeur avant cet accident:
[ arécole
L'ACCIDENT | au cours d'une
A EU LIEV activité sportive
[7] dans un autre endroit
NOM ET ADRESSE DE
L’ETABLISSEMENT QU
§’EST PRODUIT L'ACCIDENT
CIRCONSTANCES DETAILLEES
DE L’ACCIDENT
ACCIDENT
UN RAPPORT DE POLICE OU DE D oul p sioul
GENDARMERIE A-T-IL. ETE ETABLI ? [T} NON par qui ?
JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL INITIAL OU DECRIRE LA NATURE DES BLESSURES OU LESIONS :
CONSEQUENCES Arrét de travail ? [] NON [Tou » qu au
DE '
L'ACCIDENT A- "
i . talisation 7 .
LACCIDENT T-IL ENTRAINE Hospitalisation [ NoN [Jou W tlisu
Date d'entrée
Date de sortie __
LES SOINS [] NON P Durée probable jusqu'au
SONT-IL D oui P Faire parvenir un certificat médical final & la : CPCAM des BdR - 787-Service Contentisux Recouvrement
TERMINES ? et Recours contre Tiars - CS 60007 - 13364 Marseilie cedex 10,
sans oublier &’y mentionner votre numéro d'identification et la date de I'accident.
COMPAGNIE D’ASSURANCE
COMPAGNIE - -
prassurance | ADRESSE N°® SINISTRE :
VICTIME N° POLICGE :
NOM - Prénom - Adresse COMPAGNIE D’ASSURANGE - ADRESSE
TERS N° SINISTRE OU A DEFAUT N° POLICE
RESPONSABLE
RECOURS AVEZ-VOUS L'INTENTION DE |_—_:| Qul P Nom et adresse de votre avocat
POURSUIVRE LE RESPONSABLE ? D NON
. O d'un transport en commun | d’un véhicule particulier
ACCIDENT S| LA VICTIME NATURE [ moto L voiture O camion O
DE LA ETAIT PASSAGERE| appaRTENANT A
VOIE LA VICTIME VOYAGEAIT A TITRE [ Payant [ ocratuit
PUBLIQUE
COMPAGNIE D’ASSURANCE DU
PROPRIETAIRE DU VEHICULE N° de Police

P N'oubliez pas de préciser, ou de faire indiguer, sur tout document se rapportant & 'accident, que les actes ou soins dispensés a {a victime ont été

occasionnés par les blessures ou lésions,

.» Vous pouvez conclure un arrangement & I'amiable aves l'auteur de I'accident (ou sa Compagnie d'Assurance), mals votre Caisse d'Assurance Maladie
doit participer a la conclusion de 1'accord =———3m~ vous devez donc prévenir 15 jours & I'avance, PAR LETTRE RECOMMANDEE, la CPCAM des
BdR - 781-Service Contentieux Recouvrement et Recours contre Tiers - CS 60007 - 13364 Marseille cedex 10.

Je certifie exactes et sincéres les déclarations portées ci-dessus.

£f.: 83 11 001 - février 2012

DATE :
SIGNATURE :




