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DELIBERATION n° 90-102 AT du 25 octobre 1990 relative aux orientations générales en matière d'accès aux services sanitaires publics et à la prise en charge des patients

qui les fréquentent et aménageant certaines dispositions relatives au régime d'assurance maladie-invalidité des travailleurs salariés
(JOPF du 8 novembre 1990, n° 45, p. 1772)

Modifié par :

· Délibération n° 90-124 AT du 13 décembre 1990 ; JOPF du 31 décembre 1999, n° 50 NC, p. 2098

L'assemblée territoriale de la Polynésie française,

Vu la loi n° 84-820 du 6 septembre 1984, modifiée par la loi n° 90-612 du 12 juillet 1990, portant statut du territoire  de la Polynésie française ;

Vu la délibération n° 74-22 du 14 février 1974 modifiée instituant un régime d'assurance maladie-invalidité au profit des travailleurs salariés ;

Vu la délibération n° 80-78 du 14 mai 1980 modifiée instituant un régime d'assurance maladie-invalidité et un régime de réparation des accidents du travail en faveur des agriculteurs, éleveurs, pêcheurs, aquiculteurs et artisans ;

Vu la délibération n° 76-141 AT du 7 octobre 1976 modifiée instituant un régime d'assurance volontaire des non-salariés ;

Vu l'arrêté n° 5301 BAC/FT du 24 décembre 1974 portant transfert des compétences et des charges correspondantes en matière de constructions scolaires du 1er degré, aux dispensaires et postes de secours et aux dépenses d'aide sociale ;

Vu l’arrêté n° 1447 CM du 27 décembre 1989 soumettant deux projets de délibérations à l'assemblée territoriale de la Polynésie française;

Vu l'avis du comité de l'action sociale en sa séance du 12 avril 1990 ;

Vu les avis du Conseil de la protection sociale en ses séances des 27 avril 1990, 21 mai 1990, 22 mai 1990, 10 juillet 1990 et du 7 septembre 1990 ;

Vu l’avis du  conseil  d'administration  de la Caisse de prévoyance sociale en sa séance du 22 octobre 1990 ;

Vu l'arrêté n ° 90-52 Prés./AT du  11 octobre 1990 portant ouverture de la session extraordinaire de l'assemblée territoriale ;

Vu le rapport n ° 122-90 du 23 octobre 1990 de la commission de la santé, de l'éducation, de la solidarité et des affaires sociales ;

Dans sa séance du 25 octobre 1990,

Adopte :

Article 1er.— La présente délibération définit les orientations générales en matière d'accès aux services sanitaires publics, et à la prise en charge des patients qui les fréquentent.
(complété alinéa, Dél n° 90-124 AT du 13/12/1990, art. 1er) « En outre, elle aménage certaines dispositions relatives au régime d’assurance maladie-invalidité des travailleurs salariés ».
Art. 2.— Pour l'application de la présente délibération, les services sanitaires publics comprennent les formations sanitaires dépendant de la direction de la santé publique, le Centre hospitalier territorial et l'Institut territorial de recherches médicales Louis-Malardé.

Art. 3.— Les services sanitaires publics sont ouverts à tous les patients, ayant ou non leur résidence habituelle en Polynésie française. La prise en charge de leurs soins ou de leur hospitalisation dépend du régime de protection sociale dont ils sont ressortissants.

Art. 4.— Hors le cas prévu au second alinéa de l'article 23 de la présente délibération, et compte tenu du coût élevé des actes médicaux ou chirurgicaux et du risque pour chacun d'y recourir, les frais y afférents sont pris en charge par les systèmes d'assurances sociales et par la collectivité publique, dans les conditions déterminées aux articles suivants.

TITRE I.— LES ASSURANCES SOCIALES

Art. 5.— Les systèmes d'assurances sociales couvrent, de manière obligatoire et moyennant cotisations selon des modalités propres à chacun d’eux, le risque maladie-invalidité, maladie professionnelle ct accidents du travail des catégories suivantes, en activité ou à la retraite :

- les salariés, au sens donné par le code du travail ;

- les agriculteurs, éleveurs, pêcheurs, aquiculteurs et artisans ;

- les personnes physiques patentées ;

- les agents des collectivités territoriales ct de leurs établissements publics ;

- les fonctionnaires de l'Etat et du territoire ;
- et, d'une manière générale, les autres catégories déjà bénéficiaires d'un régime obligatoire d'assurance sociale à la date de la publication de la présente délibération.

Art. 6.— La Caisse de prévoyance sociale a vocation à gérer l'ensemble des régimes d'assurances sociales mentionnés à l'article précédent.

Elle doit, dans l'année qui suit la publication de la présente délibération, organiser un système permettant la  vérification rapide et fiable des droits de ses ressortissants (affiliés et ayants droit), soit par l'édition de cartes d'assuré social, soit par une procédure informatique accessible aux formations sanitaires, dans le respect des dispositions législatives en vigueur.

Dans tous les cas, la vérification des droits sociaux du patient s'accompagne de la vérification de son identité, au moyen de l'un des documents figurant sur une liste arrêtée par le conseil des ministres.

Outre les ayants droit déjà définis par la réglementation propre à chacun des régimes visés à l'article précédent, sont également considérés à ce titre les enfants mineurs et le concubin notoire de l’assuré, non-ressortissants eux-mêmes d'un régime d'assurance sociale.

La qualité de concubin est annuellement certifiée par un document établi par le maire de la commune de résidence, selon le modèle arrêté par le conseil des ministres, après avis du conseil d’administration de la Caisse de prévoyance sociale.

Pour ce qui concerne le régime d'assurance maladie invalidité des travailleurs salariés géré par la Caisse de prévoyance sociale, la durée d'ouverture des droits à prestations en nature est portée à un an pour les affiliés remplissant certaines conditions fixées par arrêté en conseil des ministres, après avis du conseil d'administration de la Caisse de prévoyance sociale.

TITRE II.— L'AIDE MEDICALE DE SOLIDARITE

Art. 7.— Les collectivités publiques mettent en œuvre un système d'aide médicale de solidarité (« A.M.S. ») qu'elles financent, permettant de garantir aux personnes sans ressources ou en situation précaire, et n'entrant pas dans le champ des assurances sociales visées à l'article 5, l'accès à des soins de qualité, dans le cadre des formations sanitaires publiques.

L'aide médicale de solidarité est organisée par un règlement pris conjointement par le territoire et le représentant de l’Etat au titre des compétences qui lui sont dévolues en matière communale.
Art . 8.— Le règlement mentionné à l'article précédent détermine notamment :

- le droit des personnes et, en particulier, les conditions d'accès à l'aide médicale de solidarité ;

- les modalités de financement par le territoire et les communes du coût de l'aide médicale ;

- les conditions dans lesquelles sont réglés les litiges, individuels ou non, qui peuvent naître à 1'occasion de l'application du règlement précité.

Art. 9.—Pour certaines catégories d'affections, ou pour des groupes sociaux particulièrement exposés, le territoire peut décider de prendre en charge tout ou partie des dépenses de soins ou  d'hospitalisation correspondantes dans les formations sanitaires publiques, dès lors que les bénéficiaires ne sont pas ressortissants d'un régime d'assurance sociale.

TITRE III.— MODALITES DE PRISE EN CHARGE

Art. 10.— Dans l'ensemble des formations sanitaires publiques, les patients relevant d'un système d'assurance sociale ou de l'aide médicale de solidarité bénéficient du tiers payant.

A- FORMATIONS SANITAIRES DE LA DIRECTION DE LA SANTE PUBLIQUE

Art. 11.— Les prestations des différentes formations sanitaires dépendant de la direction de la santé publique sont facturés comme suit : 

	Catégories de patients
	Modalités de facturation des actes externes
	Modalités de facturation de l’hospitalisation

	Bénéficiaires de l’A.M.S
	Base de calcul
	Tiers-payant
	Base de calcul
	Tiers-payant

	
	Prestations non facturées
	Prix de journée arrêté en conseil des ministres, après avis du conseil d’administration de la C.P.S.

Il n’est pas institué de forfait journalier dans ces formations sanitaires
	Organisme gestionnaire de l’A.M.S.

	Ressortissants des assurances sociales
	100 % du tarif public arrêté en conseil des ministres, après avis du conseil d’administration de la C.P.S. (*)
	Régime de couverture concerné
	
	Régime de couverture concerné


(*) Ce tarif ne peut excéder 70% du tarif de responsabilité de la caisse.

B – INSTITUT TERRITORIAL DE RECHERCHES MEDICALES LOUIS—MALARDE

Art. 12.— Les prestations de l'Institut territorial de recherches médicales Louis-Malardé sont facturées comme suit :

	Catégories de patients
	Modalités de facturation des actes externes et de biologie médicale

	
	Base de calcul
	Tiers—payant

	Bénéficiaires de l'AM.S.
Ressortissants des assurances sociales
	Tarification des actes conformément au tarif de responsabilité de la C.P.S.
La prise en charge est totalement assurée par le tiers-payant.
	Organisme gestionnaire de l'A.M.S.

	
	Tarification des actes conformément au tarif de responsabilité de la C.P.S.
Le ticket modérateur est facturé au territoire.
	Régime de couverture
concerné


C — CENTRE HOSPITALIER TERRITORIAL
Art. 13.— Les modalités de facturation des actes dispensés à titre externe dans les services médico-techniques du Centre hospitalier territorial sont identiques à celles décrites à l'article précédent. Il en est de même pour les prestations spécifiques mentionnées à l'article 14 de la présente délibération.

Art. 14. — Il est institué, au Centre hospitalier territorial, un « budget global » dont le montant doit couvrir les charges liées au fonctionnement de l'établissement. II est également calculé, pour chaque service médico-technique, un « prix de journée d'hospitalisation », et le prix de certaines prestations spécifiques non incluses dans le prix de journée dont la liste est arrêtée en conseil des ministres.

Les montants du budget global, des prix de journée d'hospitalisation et des prestations spécifiques sont arrêtés en conseil des ministres, sur proposition du ministre chargé de la santé, après avis du conseil d'administration de l'établissement.

Les membres du conseil d'administration du Centre hospitalier territorial ayant voix délibérative doivent notamment représenter les activités médico-techniques de l'établissement, les autorités sanitaires, les personnels, les usagers, et les principaux organismes concourant au financement de son budget.

Le nombre des administrateurs nommés à ce dernier titre représente les deux tiers du nombre total des administrateurs ayant voix délibérative. En outre, la représentation de la seule C.P.S. (au titre du régime d'assurance-maladie des salariés) ne peut être inférieure au tiers de l'effectif total des administrateurs ayant voix délibérative.

Art. 15.— Les organismes tiers-payants autres que le territoire (au titre des dispositions de l'article 9 de la présente délibération), la Caisse de prévoyance sociale (au titre de l'ensemble des régimes d'assurance maladie-invalidité et accidents du travail qu'elle gère) et l'organisme gestionnaire de l'A.M.S. (mentionné à l'article 7 de la présente délibération) prennent en charge le coût de l'hospitalisation  de  leurs ressortissants  sur la base  d'une facture faisant apparaître, pour chaque cas :

- la durée de l'hospitalisation ;

- le prix de journée du ou des services concernés ;

- le coût des prestations spécifiques.

Art 16.— Le territoire (au titre des dispositions de l'article 9 de la présente délibération), la Caisse de prévoyance sociale (au titre de l'ensemble des régimes d'assurance maladie-invalidité et accidents du travail qu'elle gère) et l'organisme gestionnaire de l'A.M.S. (mentionné à l'article 7 de la présente délibération) prennent en charge le coût de l'hospitalisation et leurs ressortissants selon les modalités suivantes :

Avant le début de chaque exercice budgétaire, une convention conclue entre le centre hospitalier territorial et chacun des organismes tiers-payants mentionnés à l'alinéa précédent détermine :

- la proportion du budget global de l'établissement prise en charge conjointement par ces organismes, à l'exclusion des provisions pour créances irrécouvrables, qui sont prises en charge par le territoire ;

- la quote-part  prévisionnelle à financer par chacun et ces organismes, en fonction de la fréquentation estimée de leurs ressortissants ;

- le montant des douzièmes mensuels qui en découlent, et qui seront versés chaque mois de l'exercice considéré au Centre hospitalier territorial.

Il est tenu, tout au long de l'exercice, des statistiques permettant d'apprécier la part relative du nombre de journées d'hospitalisation des ressortissants de chacun des tiers-payants.

La convention conclue pour l'exercice suivant tient compte des ajustements nécessaires, positifs ou négatifs, selon que la quote-part d'un tiers-payant a été sous-estimée ou surestimée par rapport à celle des autres.

La convention décrite au présent article fait l'objet d'une approbation par arrêté en conseil des ministres.

Art. 17.— Si la convention mentionnée à l'article 16 de la présente délibération n'est pas conclue au 1er janvier de l'exercice budgétaire auquel elle s'applique, les douzièmes provisionnels de l'exercice précédent sont reconduits pendant trois mois au cours desquels ladite convention peut être conclue.

Passé ce délai, la quote-part de chacun  des tiers-payants est déterminée par arrêté en conseil des ministres.

Art. 18.— Au Centre hospitalier territorial, les forfaits journaliers éventuellement institués par la réglementation propre à chaque régime obligatoire d'assurance sociale sont pris en charge par le territoire.

TITRE  IV.—DISPOSITIONS  TRANSITOIRES

Art 19.— Pour l'application de la présente délibération, et dans l'attente de la mise en place d'un régime d'assurance sociale obligatoire au bénéfice des personnes physiques patentées :

- les patients ayant souscrit au régime d'assurance-maladie volontaire géré par la Caisse de prévoyance sociale bénéficient des modalités prévues à l'égard des « ressortissants des assurances sociales », telles que décrites aux articles précédents ;

- les autres patients, qu'ils n'aient souscrit à aucun régime, ou qu'ils soient bénéficiaires d'une assurance volontaire privée, sont soumis aux dispositions du second alinéa de l'article 23 de la présente délibération.

Art. 20.— Dans l'attente de la mise en  place d'un régime d'assurance sociale propre aux fonctionnaires de l'Etat résidant sur le territoire, les modalités de prise en charge sont identiques à celles définies aux articles 11 à 13 pour les « ressortissants d'assurances sociales ». Dans ce cas, l'organisme tiers-payant est la collectivité qui emploie le fonctionnaire.

La prise en charge des hospitalisations des fonctionnaires au Centre hospitalier territorial est assurée selon les dispositions suivantes :

- pour les fonctionnaires affectés dans un des services administratifs du territoire, il est fait application des modalités de l'article 16 de la présente délibération. En conséquence, le calcul de la contribution du territoire au budget global du Centre hospitalier tient compte de la fréquentation des fonctionnaires qu'il emploie ;

- dans tous les autres cas, il est fait application des dispositions de l'article 15 de La présente délibération, l'employeur (Etat, établissements publics, etc.) étant assimilé à l'organisme tiers-​payant.

Art. 21.— Dans l'attente de la création du système d'aide médicale de solidarité, les patients bénéficiaires d'un certificat d'indigence délivré par le maire de leur commune de résidence sont pris en charge conformément aux dispositions des articles 11 à 13 de la présente délibération.

Le territoire et la commune ayant émis le certificat d'indigence se substituent à l'organisme gestionnaire de l'A.M.S. pour la prise en charge de la dépense à parts égales.

En cas d'hospitalisation au Centre hospitalier territorial, il est fait application des  dispositions de l'article 15 de la présente délibération, le territoire ct la commune agissant en qualité de tiers-payant, chacun pour la moitié de la somme considérée.

Art. 22.— Le système de budget global décrit  l'article 14 est mis en place pour une période expérimentale de trois années .Pour l'année 1991, la convention prévue à l'article 16 de la présente délibération fait référence aux statistiques de fréquentation du Centre hospitalier territorial des années 1988 et 1989.

TITRE V.— DISPOSITIONS FINALES

Art. 23. Sauf cas d'urgence, et sous réserve des dispositions du second alinéa du présent article, ne peuvent être admis au Centre hospitalier territoire (soins externes et hospitalisation), dans les formations dépendant de la direction de la santé publique (hospitalisation) et à l'Institut Louis-Malardé, les patients qui ne justifieraient pas de leur prise en charge par un organisme tiers-​payant.

Tout patient qui ne serait pas en situation régulière vis-à-vis des obligations de son régime d'assurance sociale, qui bénéficierait d'un régime de protection sociale inopérant sur le territoire, ou qui ne bénéficierait pas de l'assistance médicale de solidarité, se verra facturer en son nom propre le coût des soins externes ou d'hospitalisation dispensés à son profit dans les formations sanitaires publiques.

Art. 24.— Des arrêtés en conseil des ministres préciseront, en tant que de besoin, les modalités d'application de la présente délibération, qui entrera en vigueur le 1er janvier 1991.

Art. 25.— Toutes dispositions antérieures contraires à la présente délibération sont abrogées.

Art. 26.— Le Président du gouvernement du territoire est chargé de l'exécution de la présente délibération qui sera publiée au Journal officiel de la Polynésie française.

Le secrétaire,





Le président
   Franklin BROTHERSON.



         Jean JUVENTIN.
Secrétariat général du gouvernement de la Polynésie française


