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INTRODUCTION I

Le présent rapport est rendu public le mois mémedfanniversaire de la publication de la
loi N°99-641 du 27 juillet 1999 portant créatiomé couverture maladie universelle. Comme

les deux précédents rapports, la rédaction en eoéfiéée au Fonds CMU par le directeur de
la sécurité sociale (cf. annexe 1).

CMU complémentaire et aide complémentaire santé S)A@Germettent & 5 millions de
personnes d’accéder a une complémentaire sant&afs,cette complémentaire santé, c’est
I'acces aux soins lui-méme qui devient difficiléna impossible, pour les plus démunis. I
convient ainsi de rappeler gu'un enfant ou jeunendéns de 20 ans sur dix bénéficie de la
CMU-C.

Ces deux dispositifs n'ont certes pas fait disparaies inégalités sociales de santé qui
reposent sur des facteurs multiples, mais on penggy qu’ils sont des vecteurs déterminants
pour les réduire.

C’est pourquoi le non recours a I'ACS, méme sidebre de ses bénéficiaires a fortement
augmenté, reste une question a résoudre. De mémeeflus de soins aux bénéficiaires de la
CMU continuent d’étre pratiqués.

Les principales propositions du rapport sont doraatives a ces deux points.
Synthétiquement : se donner les moyens d’actioficaeés vis-a-vis des bénéficiaires
potentiels de I'ACS ; se donner de réels et nouveattls pour combattre les refus de soins.

Il est d’autres aspects de la loi CMU qui ont, sipoété le flanc a critiques, du moins servi a
véhiculer des idées recues, idées en bonne patdehges d’inexactitudes. Dans ce rapport,
nombre d’éléments permettent d’éclairer ces points.

« La CMU complémentaire colte cher ». Avec un aoolyen dans le régime général de
416 € en 2008 pour une complémentaire santé desfanture, il est difficile de considérer la
CMU-C comme onéreuse. De plus, aucune dérive c@sstatée puisque I'évolution de ce
co(t moyen est inférieure a celle de 'TONDAM.

« La CMU est un facteur de fraude ». Sans préteqdeela fraude n’existe pas, le rapport
expose d’abord que tous les outils existent pogofabattre et que les résultats montrent son
caractere marginal (220 cas pour la CMU de basepb8r la CMU-C en 2008 soit 1,5 % des
cas de fraude).
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« Les bénéficiaires de la CMU ne respectent pgsiteours de soins ». lIs sont pourtant plus
nombreux a avoir choisi un médecin traitant (86,2931 mars 2009) que les autres assurés
sociaux (84,6 %).

Au moment de la rédaction du présent rapport, fiessede la crise sont a peine perceptibles
sur le nombre de personnes protégées par la CMERQ008, le nombre de bénéficiaires de
la CMU-C a baissé de 5 % et ce n’est qu’'a compgendrs 2009 qu’une tres Iégére remontée
est perceptible. Le droit a la CMU-C et a 'ACS ésatdié en fonction des ressources percues
lors des douze mois précédant la demande. Ainsiexample, un chémeur indemnisé aura
dans un premier temps des revenus dépassant mglaCe n’'est qu'a I'extinction de ses
droits au réegime d’assurance chdmage que ses I®v@isl en compte passeront sous le
plafond CMU.

Il est donc certain que le nombre de bénéficiailee$éa CMU-C va augmenter plus fortement
dans les mois qui viennent. Le montant des dépats&MU-C et d’ACS (1,7 Md€ prévus
en 2009) va suivre cette courbe. C’est a I'honmium pays comme la France que de disposer
de tels mécanismes de solidarité dans cette pédiffdzie pour nombre de ses habitants.

Le présent rapport d’évaluation, réalisé par le dSo€MU, ne saurait engager que cet
établissement.
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1. LA PROTECTION MALADIE COMPLEMENTAIRE
EST INDISPENSABLE POUR LES PLUS DEMUNIS

1.1. La prise en charge des dépenses de santé

L’assurance maladie obligatoire peut s’avérer adibwi insuffisante pour un
remboursement satisfaisant des dépenses de samté.bébhéfice d'une assurance
complémentaire santé est donc souvent indispenpableune prise en charge des dépenses
permettant un réel accés aux soins, en particploer les plus démunis. En dehors des
contrats collectifs d’entreprise, aidés fiscalemett socialement, ce second étage de
protection, facturé pour I'essentiel en fonctionl'dge et du nombre de personnes couvertes
par le contrat, devient difficile d’'acces, tout fparierement pour les personnes les plus
financierement défavorisées.

1.1.1. Une complémentaire santé est indispensable

La part de la sécurité sociale dans la prise ergehdes soins, stable a 77,1 % jusqu’en 2004,
baisse depuis 3 ans : en 2007, elle est de 76,6 %.

Cette baisse est sensible a I'hopital, dont legdggs restent cependant remboursées a 91,1 %
par la sécurité sociale en 2007 (92,2 % en 192D@0), et I'est encore plus pour les soins de
médecine de ville : 65,5 % en 2007 (67 % en 1929e0).

Au-dela de l'intervention de la sécurité social@etl’Etat (1,4 %, essentiellement la CMU),
en 2007, les organismes complémentaires santégarean charge 13,5 % des dépenses et les
ménages en supportent directement 8,5 % (Compteamaax de la santé 2007 — septembre
2008 - DREES).

Le dispositif des affections de longue durée (ALgZymet aux personnes atteintes d’'une
grave maladie reconnue, d'étre remboursées a 1p8r%assurance maladie obligatoire pour
les seuls soins s’y rapportant.

En dehors de ces situations, au regard des sonungxises en charge par la sécurité sociale,

une couverture complémentaire santé s’avere némeggaur ne pas laisser a la charge des
malades des sommes que leur budget ne pourraibapp
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1.1.2. La part de la population disposant d'une
complémentaire

L’enquéte santé protection sociale (ESPS) de I'BD&urnit des données en ce qui concerne
la couverture complémentaire santé (cf. annexe 2).

En 2006 (derniers résultats publiés), en métropptés de 93 % de la population était
couverte par une complémentaire santé (dont urpjusude 4 % par la CMU-C — on sait que
dans I'ESPS, les bénéficiaires de la CMU sont sepgesenteés, ils sont en fait un peu moins
de 6 % de la population métropolitaine).

Pour les personnes qui travaillent, 61 % des cdoures santé sont obtenues dans le cadre
d’'un contrat collectif d’entreprise. La participati moyenne de I'employeur est de 50 % et
ces contrats apportent généralement une couvédrautede gamme.

Le taux d’effort des ménages (part des revenusaooé@s au paiement de la cotisation) pour
les contrats individuels augmente en méme tempseguevenus diminuent : 2,9 % pour les

meénages les plus riches mais 10,3 % pour les plugres (soit plus d’'un mois de revenus par
an consacré a l'achat de la complémentaire sdPé&)contre, pour ces derniers, les sommes
consacréees a l'achat d’'une complémentaire santéeistdre que celles mobilisées par les

ménages les plus aisés. Ainsi, les couverturesnobgesont de moindre qualité pour les

meénages les plus pauvres, malgré un taux d’effogt important.

Par ailleurs, plus le chef de ménage est agé |@hasix d’effort augmente.

Si plus de 7 % des ménages déclarent ne pas avaouwverture, cette moyenne cache de
fortes différences entre les ménages en fonctiotedes revenus. Pour les plus modestes
(moins de 800 € par unité de consommation), le thuxion couverture est de 14,4 %. Il se
réduit en méme temps que les revenus augmententapoutir a 3 % pour les ménages les
plus riches. On peut penser qu’une part de cesaisra décidé « rationnellement » de s’auto-
assurer, ce qui est plus difficile sinon impossiier les ménages les plus pauvres.

L’enquéte montre aussi, bien logiquement, que €abs de couverture complémentaire est
un facteur important de renoncement aux soins%3f#es personnes non couvertes déclarent
avoir renoncé a des soins contre 13 % de celledigposent d’'une couverture (cf. page 73).

C’est la raison d’étre, de la CMU complémentairedet’ACS, que d’aider a I'obtention
d’'une complémentaire santé gratuite ou a moindi¢, mur permettre I'accés aux soins.
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1.2. Les dispositifs d'accés a une complémentaire santé
pour les plus démunis

La loi du 27 juillet 1999 projetant de répondre riBupart, au défaut d’assurance maladie
d'une partie de la population et, d’autre part,aadifficulté pour les personnes les plus
démunies d’accéder a certains soins faute de mdymansciers, créa la Couverture maladie
universelle de base, et la Couverture maladie usé@lle complémentaire.

Par la loi du 13 aodt 2004, le Iégislateur vint pbéter les dispositifs existants en créant une
aide a I'acquisition d’'une complémentaire sant@mnides personnes disposant de ressources
|égerement supérieures au plafond d’attributioladeMU complémentaire.

1.2.1. Présentation des dispositifs

= |La CMU de base

Méme si ce premier dispositif n’entre pas dansddre de la complémentaire santé, il a
semblé indispensable de le mentionner ici, ayant@s en place par la loi de 1999. Selon
l'article L. 380-1 du code de la sécurité sociale Toute personne résidant en France
métropolitaine ou dans un département d'outre-neefagon stable et réguliere releve du
régime général lorsqu'elle n'a droit & aucun atitive aux prestations en nature d'un régime
d'assurance maladie et maternité ».

La couverture maladie universelle de base permat tacces a I'ensemble des prestations en
nature de l'assurance maladie.

La demande de CMU de base s’effectue auprés dssesail’assurance maladie du régime
géneral.

La seule CMU de base engendre les mémes obligatjoies I'assurance maladie : le

bénéficiaire est redevable du ticket modératewtueforfait hospitalier, c'est-a-dire de la part
non prise en charge par I'assurance maladie. Ea,aduést tenu de faire I'avance des frais, il
est soumis au paiement de la participation foifaitde 1 € et aux franchises médicales
portant sur les médicaments, les transports seestaget les actes réalisés par un auxiliaire
médical.

Une cotisation de 8 % est due sur les revenus paagedela d’'un plafond de ressources
annuelles (8 774 € a compter dlidctobre 2008). Un contr6le annuel des ressourcds &
résidence est effectué par les organismes d’assiraaladie.

Au 31 décembre 2008, la CMU de base concernaif01080 personnes. Parmi elles, 51 000
assurés éetaient soumis au paiement d’une cotisat@€MU de base.
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» La CMU complémentaire

Cette prestation constitue une complémentaire sagratiite pour les plus démunis. Pour
bénéficier de la CMU complémentaire (CMU-C), lessmurces annuelles des demandeurs
doivent étre inférieures a un plafond qui varieosda composition du foyer (7 447 € pour
une personne seule en métropole a compter det 20Q8).

La couverture maladie universelle complémentaiteaesordée pour un an. La demande est
étudiée par la caisse d’assurance maladie du desnaridh protection complémentaire santé
est gérée soit par le régime de sécurité socialede, soit par un organisme complémentaire
au choix du bénéficiaire.

Cette prestation de solidarité constitue une comei#aire santé de bon niveau. Ce dispositif
prend en charge le ticket modérateur pour les sdewille et hospitaliers, et le forfait
hospitalier sans limitation de durée. Au dela desdst de I'assurance maladie, des forfaits de
dépassements pour les soins dentaires prothétiguedorthopédie dento-faciale, pour
'optique et les appareillages sont également prischarge. Le bénéficiaire de la CMU
complémentaire est exonéré de la participatioraftaife de 1 € et des franchises médicales.

C’est donc la possibilité d’accéder a 'ensemblesgsieme de soins sans dépense a charge et
sans avance de frais puisque le tiers payant ediroie pour le bénéficiaire (pour la
pharmacie, a condition d’accepter les médicametmgggues dans les cas prévus par la loi).
Le professionnel de santé est payé par I'assuramadie et il doit respecter les tarifs
opposables : les dépassements sont interdits.

» |’aide complémentaire santé

L’'aide au paiement d'une assurance complémentarsatité, communément appelée aide
complémentaire santé (ACS), vise a atténuer I'eféeseuil de la CMU complémentaire. Elle
s’adresse aux personnes dont les revenus se sikmmne le plafond de la CMU
complémentaire et ce méme plafond majoré de 20 %.

La demande se fait dans les mémes formes que dellesCMU complémentaire, aupres des
caisses d’assurance maladie.

La demande peut étre faite soit par le biais danmfbilaire spécifique, soit par le biais d'un
formulaire commun a celui de la CMU-C. Dans ce sdatas, le droit a 'ACS est étudié sans
autre formalité, si la condition de ressources pogtroi de la CMU-C n’est pas remplie.

L’ACS consiste en une aide financiére pour le paietrd’'un contrat d’assurance maladie
complémentaire individuel.

Son montant varie en fonction de I'age des perssraggrécié au premier janvier, composant
le foyer couvert par le contrat (100 € pour lesspenes agées de moins de 25 ans, 200 € par
personne agée de 25 a 59 ans, 400 € pour cellé8 des et plus). Le montant de I'ACS est
plafonné au montant de la cotisation ou de la prilme. L'aide est accordée pour un an
renouvelable.
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En cas d’accord, la caisse d’assurance maladiehaxddeur lui remet une attestation de droit
a ’ACS qui donne droit & une réduction sur le cainsanté individuel nouvellement choisi ou

déja souscrit. Cette réduction s'impute sur le rannte la cotisation ou de la prime annuelle
a payer.

L’article L. 871-1 soumet le bénéfice de l'aide pome complémentaire santé au respect de
regles fixées par les articles R. 871-1 et R. 8™u2code de la sécurité sociale (contrat
responsable).

Depuis le f janvier 2006, en vertu de l'article 1 de I'avenaft8 (signé le 16 juin 2005 et
approuve par arrété du 28 juillet 2005 - publigJ@ule 7 aolt 2005) a la convention nationale
organisant les rapports entre les médecins libégailiassurance maladie du 12 janvier 2005,
les bénéficiaires de I'aide complémentaire santéewts ayants-droit, dans le cadre d'un
parcours de soins coordonné, ont droit a la disgpefevance de frais sur la partie prise en
charge par l'assurance maladie. Ce droit au tiag@amt reste en théorie valable 18 mois a
compter de la remise de l'attestation de droit, Bubénéficiaire ait, ou non, souscrit une
complémentaire santé. L'effectivité de cette digpms n’a pu étre évaluée.
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1.2.2. Evolutions législatives et réglementaires de la
CMU-C et de I'ACS

La loi du 27 juillet 1999 créant la CMU complémergaet la loi du 13 ao(t 2004 créant
'aide pour une complémentaire santé, ont connu é@edutions législatives depuis le
précédent rapport d’évaluation. En outre, queldartes réglementaires sont venus apporter
des précisions sur I'application pratique des dgjis.

L’entrée en vigueur du revenu de solidarité acfRB8A) et la suppression des droits connexes
'accompagnant, soulévent la question de lattitutde la CMU complémentaire pour les
bénéficiaires du RSA.

= Evolutions de la CMU complémentaire
Certaines de ces modifications apportées I'ontlétés une optique de lutte contre les fraudes.

Ce theme sera plus précisément abordé en partie 4.2

La subordination de la dispense d’avance des faai$acceptation des médicaments
génériques

L’article 56 de loi de financement de la sécuriticigle pour 2007, compléete I'article
L. 162-16-7 en subordonnant la dispense d’avansefrdés des bénéficiaires de la CMU
complémentaire a I'acceptation par ceux-ci de laviddrce d’'un médicament générique.

Cependant cette disposition ne s’applique pas tEnsas pour lesquels la substitution peut
poser des problemes particuliers au patient, agler le médecin a exclu, par une mention
expresse portée sur la prescription, cette pogsilié substitution pour des raisons tenant au
patient.

Evaluation du train de vie

L’article L. 861-2-1 créé par l'article 132-11 da loi de financement de la sécurité sociale
pour 2007, dispose que : « Lorsqu'il est constatél'prganisme local de sécurité sociale, a
l'occasion de l'instruction d'une demande ou ldus @ontrdle, une disproportion marquée
entre, d'une part, le train de vie du demandeufwbénéficiaire et, d'autre part, les ressources
gu'il déclare, une évaluation forfaitaire des élgtaede train de vie est effectuée. Cette
évaluation forfaitaire est prise en compte poudésermination du droit a la prestation. Les
éléments de train de vie a prendre en compte, guipcennent notamment le patrimoine
mobilier ou immobilier, sont ceux dont la personaedisposé au cours de la période
correspondant a la déclaration de ses ressoumtagjedque lieu que ce soit, en France ou a
I'étranger, et a quelque titre que ce soit ».

L’'objectif est de mettre fin «a des situationsesamais choquantes de personnes pour
lesquelles le bénéfice de minima sociaux ou detgliess sociales n’est pas justifié ».
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L’article 5 du décret 2008-88 du 28 janvier 2008:fle baréme et la procédure applicables
pour cette évaluation.

L'appréciation de la condition de régularité deoséjpour I'accés a la CMU des ressortissants
européens

La directive européenne 2004/38/CE du 29 avril 208itive au droit des citoyens de
I'Union européenne et des membres de leurs famibesirculer et de séjourner librement sur
le territoire des Etats membres, a été transposabrat francais par la loi 2006-911 du 24
juillet 2006 et par le décret 2007-371 du 21 m&@G72

L’article 23 de la loi du 24 juillet 2006 disposaey: « Tout citoyen de I'Union européenne,
(...) ou de la Confédération suisse a le droit dewsé@gr en France pour une durée supérieure
a trois mois, s'il satisfait a 'une des conditicnsvantes :
1° s’il exerce une activité professionnelle en France
2° s’il dispose pour lui et les membres de sa fandile@essources suffisantes afin de ne pas
devenir une charge pour le systéme d’assistancalsoa@insi que d’'une assurance
maladie ;
3° g’il est inscrit dans un établissement (...) pouruyvie des études (...) et garantit
disposer d’'une assurance maladie ainsi que deuressosuffisantes pour lui et les
membres de sa famille (...) ;
4° s'il est un descendant direct 4gé de moins de 2loana charge, ascendant direct a
charge, conjoint, ascendant ou descendant dirgltai@e du conjoint, accompagnant ou
rejoignant un ressortissant qui satisfait aux cioné énoncées aux 1° et 2°;
5° g'il est le conjoint ou un enfant a charge accompat ou rejoignant un ressortissant
qui satisfait aux conditions énoncées au 3° ».

Le bénéfice de la CMU est accordé sous conditiam déjour stable et régulier en France
depuis au moins trois mois.

Avec la loi du 24 juillet 2006, le caractere réguldu séjour des ressortissants européens se
formalise par un droit au séjour, qui ne sera acquia la condition que le ressortissant qui
s’installe en France dispose de ressources suffisagt d’'une assurance maladie couvrant
I'ensemble des risques.

En pratique, I'acceés a la CMU des ressortissarastiis ne sera accordé que, lorsque, ayant
acquis un droit de résider, ces ressortissantsaissgnt un accident de la vie les conduisant a
perdre leurs ressources ou leur assurance maladie.

La circulaire du 23 novembre 2007 de la divisions daffaires communautaires et
internationales de la direction de la sécuritéaegprécise que les personnes hors du champ
CMU et CMU-C beénéficient soit du dispositif de grien charge des soins urgents prévu a
I'article L. 254-1 du code de l'action sociale et damilles lorsqu'elles sont sur le territoire
depuis moins de trois mois, soit de l'aide médickdd'Etat prévue a l'article L. 251-1 du
méme code, lorsqu'elles résident depuis plus de tnois sur le territoire, dés lors qu'elles
remplissent les conditions d'ouverture de ce dfmssources inférieures a un plafond,
identique a celui de la CMU-C).
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La domiciliation des personnes sans domicile stable

L’attribution de la CMU est soumise, comme cellardtertain nombre de prestations, a une
condition de stabilité de résidence. Les persosaes domicile stable au moment de leur
demande doivent élire domicile auprés d'un centmmaunal ou intercommunal d’action
sociale, ou d’'un organisme agréé.

L’article 51 de la loi du 5 mars 2007 instituantdeit au logement opposable et portant
diverses mesures en faveur de la cohésion soaiahoduit dans le Code de I'action sociale
et des familles un chapitre consacré a la domiichades personnes dépourvues d'une
résidence stable.

Cette loi a réformé la procédure existant antéeieent. Elle était complexe et ne garantissait
pas un acces aux différents droits sociaux, ciageecivils.

La procédure de domiciliation permet donc aux pames sans domicile stable, qui ne
disposent pas d’'une adresse leur permettant dgvoacet de consulter leur courrier de fagon
constante, d’avoir une adresse administrative faitg valoir leurs droits civils, civiques et

sociaux.

Les modalités pratiques ont été définies par leset® du 15 mai et du 20 juillet 2007.

Certaines associations indiquent que des diffisud#meurent cependant en ce domaine.

La suppression de la dispense d’'avance de fraisledence de prise en charge du ticket
modérateur en cas de non-respect du parcours me Emrdonnés

L’article 54-1 de la loi de financement de la s#éusociale pour 2008 modifie I'article
L. 861-3 du code de la sécurité sociale et prévpie le bénéficiaire de la CMU
complémentaire qui ne respecte pas le parcour®ide soordonné (qui ne choisit pas de
médecin traitant, ou consulte un médecin spéaalgstns prescription de son médecin
traitant), ne puisse bénéficier de la dispenseatieg des frais hormalement accordée aux
bénéficiaires de la CMU-C.

Le méme article prévoit également que les majanatatu ticket modérateur appliquées a un
assuré qui ne respecte pas le parcours de soirdormes, le seront également au bénéficiaire
de la CMU et le ticket modérateur restera a sagehar

Ces dispositions ne seront applicables qu’apradipard’'un décret d’application.

La modification de I'attribution immédiate de la CMcomplémentaire

La loi du 27 juillet 1999 prévoyait, dans les sitoas d’'urgence sanitaire ou sociale, la
possibilité d’attribuer la CMU complémentaire déspkemier jour du dépo6t du dossier, puis
au premier jour du mois du dépdt (modification apd® par I'article 136-1 de la loi de
finances pour 2003) alors méme que I'étude desitions d’attribution n’était pas finalisée.
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Les demandeurs du RMI se voyaient également agtrilcuCMU complémentaire alors que
leur demande de RMI n’avait pas encore été étudiée.

Les attestations mentionnaient une période d'atiioh de douze mois, mais le droit devait
étre interrompu si les conditions d'attribution e CMU complémentaire n’étaient pas
remplies.

Or, les caisses ont fait part de leurs difficuésicupérer les attestations d’attribution de la
CMU-C.

La circulaire interministérielle DSS/2A du 7 maid®a eu pour objectif de permettre aux
caisses de remettre aux bénéficiaires une atwmstadrovisoire de droits, d’'une durée
généralement de trois mois, durée permettant aggesade vérifier que la situation effective
du demandeur, a la date de la demande, justifigiliation du droit.

L'application de pénalités financieres en cas dade

L’article 110 de la loi de financement de la ségusgociale pour 2008 est venu modifier
l'article L. 162-1-14 en étendant aux bénéficiaidesla CMU complémentaire, les pénalités
prévues par cet article en cas de fraude.

L’article 115 de la loi de financement de la sé&gusociale pour 2009 réécrit larticle
L. 162-1-14. Il étend les pénalités encourues aéméficiaires des dispositifs d’aide au
paiement d'une complémentaire santé, et de l'aiédicale d’état ; il réforme la procédure de
sanction, en instituant une procédure plus simpleles dissuasive, avec des amendes plus
adaptées a la gravité de chaque infraction.

La prise en compte de la résidence alternée

L’article 5 du décret 2008-88 du 28 janvier 2008aduit a 'article R.861-2 du code de la
sécurité sociale la situation des enfants en résalalternée suite a la séparation des parents.

Lors de 'examen du droit a la CMU complémentainead’ACS, en fonction de leur situation
au regard de la déclaration fiscale des parentsgphcation de I'article 194 du code général
des impébts), les enfants seront considérés a lgehéelle et continue de leurs deux parents,
s’ils sont fiscalement rattachés aux deux parettseront donc intégrés aux deux foyers.

Dans ce cas, la majoration du plafond de ressowrdesjuelle ouvrent droits ces enfants,
prévue a l'article R.861-3 du code de la sécunt@ale, est réduite de moitié dans chacun des
deux foyers, dans le respect des taux liés audasgnfants dans le foyer.

Si I'enfant n’est fiscalement rattaché qu’'a un sdes deux parents, il sera considéré comme
étant uniguement a la charge réelle et continusetig-ci.
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L'appréciation de la composition du foyer au regdeda derniére déclaration fiscale

L’article 5 du décret 2008-88 du 28 janvier 2008difie I'article R.861-2 relatif a la
composition du foyer.

Désormais le partenaire lié par un pacte civil al@arité entre dans la composition du foyer
dés lors que les partenaires sont soumis a unesitiggo commune. En conséquence, les
possibilités de dérogation a cette regle prévues ae l'article R. 861-16 du code de la
sécurité sociale, lorsque la situation ayant jigstié rattachement fiscal prend fin, sont
étendues aux partenaires liés par un pacte ciwsbtidarité. Cette regle s’applique dorénavant
au regard du dernier avis d’'imposition, ou si cellest plus récente, au regard de la derniére
déclaration fiscale.

En revanche, le rattachement au foyer du conculsippgécie a la date du dépoét de la

demande.

L'alignement du forfait logement pour les premiérdemandes et les demandes de
renouvellement

L’article 120 de la loi de finances pour 2008, dud&cembre 2007, modifie I'article L. 861-2
du code de la sécurité sociale s’agissant desgéglalétermination du forfait logement pris
en compte dans les ressources des demandeurs@MUacomplémentaire, et de I'ACS.
Désormais le montant du forfait logement est idprdipour les premiéres demandes et pour
les demandes de renouvellement.

L’article 5 du décret 2008-88 du 28 janvier 2008difie I'article R.861-7 du code de la
sécurité sociale et fixe le montant du forfait logmt applicable aux personnes bénéficiant
d’aides personnelles au logement :
- 12 % du montant mensuel du revenu minimum dimmserfixé pour un allocataire
lorsque le foyer est composé d'une personne ;
- 16 % du montant mensuel du revenu minimum dimmserixé pour deux personnes
lorsque le foyer est composé de deux personnes ;
- 16,5 % du montant mensuel du revenu minimum eftie fixé pour trois personnes
lorsque le foyer est composé d'au moins trois pess.

A compter du { juin 2009, en France métropolitaine, ces taux @igpent au montant

mensuel du revenu forfaitaire du RSA.

Mise en service a la direction générale des im@itex la CNAMTS d'une procédure
automatisée de transfert des données fiscales

En application du décret 2002-771 du 3 mai 2008amtr pour le compte de I'Etat et des
organismes et services chargés de la gestion égime obligatoire de sécurité sociale, une
procédure de transfert de données fiscales, la CN&Mt la direction générale des impots
ont été autorisées, par arrété du 9 juin 2008, trenen ceuvre, a titre expérimental, cette
procédure automatisée de transfert de donnéesefisca
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Les informations transmises a la CNAMTS serveniusigement a contréler a posteriori la
cohérence et I'exactitude des déclarations de peesoaffiliées au régime général sur critére
de résidence (CMU de base), et des personnes tiairég de la CMU complémentaire.

= Evolutions de I'aide complémentaire santé

Le dispositif ACS, plus récent que la CMU compléta@r, a déja connu des évolutions non
négligeables. Il convient de noter que pour I'otwer de droit a 'ACS, les textes relatifs a la
CMU-C sont applicables (modalités de prise en ceng#s ressources, de la composition
familiale, etc.) et que les modifications citéesdessus pour la CMU-C concernent donc
automatiquement 'ACS.

Etendue des obligations de prise en charge demposs

Le décret 2005-1226 du 29 septembre 2005 créantafisles R. 871-1 et R. 871-2
subordonnait I'attribution de I'aide a la sousdnptd’'un contrat dit « responsable », c’est-a-
dire des contrats ne prenant pas en charge laipatton forfaitaire de 1€, les majorations
pour non-respect du parcours de soins coordonrgis,prévoyant la prise en charge totale ou
partielle des prestations liées a la préventiorx emnsultations du médecin traitant, des
médecins correspondants et a leurs prescriptions.

La prise en charge doit porter sur au moins deastptions de prévention considérées comme
prioritaires au regard des objectifs de santé gubli

L’arrété du 8 juin 2006 du ministere de la Santéedt Solidarités, est venu préciser quelles

étaient les prestations de prévention concerngesvention des caries, bilan langage oral,
dépistage de I'hépatite B, des troubles de I'aadjtostéodensitométrie, vaccinations.

Un plafond d’acceés revalorisé et une nouvelle dénation au dispositif

La loi de financement de la sécurité sociale p@@72a décidé de la revalorisation du plafond
d’acces a l'aide au paiement d’'une assurance conguitaire de santé et de donner un
nouveau nom au dispositif. Ainsi, depuis I& fanvier 2007, 'ACS est accessible aux
personnes dont les ressources se situent entrelafeng d’attribution de la CMU
complémentaire, et celui-ci majoré de 20 % (au dield5 % auparavant).

Le nom antérieur du dispositif « crédit d'impbt »ég remplacé par celui d'« aide au
paiement d’'une assurance complémentaire de santé ».

Un nouveau modeéle d’attestation

Mis en place le 2 janvier 2008, ce nouveau mod&tedtation sous forme de lettre-cheque
mentionnant clairement le montant de l'aide, appetfiéque aide pour une complémentaire
santé » avait pour objectif d’étre plus parlant mpées bénéficiaires de cette aide, en
permettant une visualisation immédiate de I'avamtagcuniaire proposé.

Page 17 sur 132



A la demande de la CNAMTS, ce cheque avait préaabht été testé aupres d’assurés par
I'Institut de sondage IPSOS Santé pour en mesuararnidibilité, évaluer sa perception et

compréhension, et appréhender son caractere ifichqirés étude, il est apparu que la

matérialisation de l'aide au travers d'un chéquat giertinente et de nature a inciter les

assurés a engager les démarches nécessaires @egpoFganismes complémentaires.

Augmentation de 'aide pour les plus de 50 ans

La loi HPST revalorise l'aide au paiement d’'uneuaasce complémentaire de santé pour les
personnes agées de plus de 50 ans. Cette loi megaouvelle tranche pour les 50-59 ans. Les
montants de I'aide sont portés a 350 € (au lie@@@ €) pour la tranche des 50-59 ans, et
500 € pour les plus de 60 ans (au lieu de 400 €3. hontants pour les moins de 25 ans
(100 €) et les 25-50 ans (200 € sont maintenus).

Cette nouvelle mesure est inspirée du rapport 200Fonds CMU, sur le prix et le contenu
des contrats ayant ouvert droit a 'ACS. Ce rappolignait que le plus important taux
d’effort fourni pour le financement d’une complértere santé était celui des personnes les
plus agées.

= Evolution attendue avec la mise en place du RSA

Jusqu'a présent, l'allocataire du RMI bénéficiai droits connexes liés a son statut
d’allocataire : exonération du paiement de la t@dkabitation, de la redevance audiovisuelle,
bénéfice de la CMU complémentaire sans examenglgessources.

La loi du £ décembre 2008 généralisant le revenu de solidadti&e et réformant les
politiques d’insertion entrant en vigueur 1€ juin 2009, en métropole, a nécessité une
réforme des droits connexes.

Afin de ne pas pénaliser les nouveaux bénéficialteRSA, la loi a prévu des mécanismes
permettant de leur accorder la CMU complémentaimes salourdir leurs démarches
administratives :
- l'attribution de la CMU complémentaire pour lefoeataires du montant forfaitaire
prévu a larticle 11 de la loi 2008-1249 dd§" Hécembre 2008, dit « RSA socle »,
équivalent de I'ex-RMI, sans examen des conditimévues a I'article L. 861-1 du CSS
(ressources, stabilité et régularité de résideacepndition d’en faire la demande et de
choisir le gestionnaire de la CMU-C ;
- I'aide au remplissage ou pré-instruction par ¢essses d’allocations familiales des
dossiers de CMU-C ;
- une transmission sans délai des demandes de Cihplémentaire aux caisses
d’assurance maladie par les services compétemisyices sociaux, organismes agréés,
établissements de santé, caisses d’allocationdidiasi;
- 'exclusion du RSA dans l'assiette de ressoupreses en compte pour le calcul du droit
a la CMU complémentaire.

Globalement, ces dispositions devraient perme#r&adiliter les démarches d’obtention de la
CMU-C pour les bénéficiaires du RSA.
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1.2.3. Barémes d'attribution CMU-C et ACS, montants
des minima sociaux

Depuis le f' juillet 2008, le plafond d’attribution de la CMU-€Est de 621 € pour une
personne seule ; celui de I'ACS est de 745 €. Gdens excluent des dispositifs une grande
part de la population démunie financierement, y masnles allocataires de certains minima
sociaux. En outre, I'application d’un forfait logent venant s’additionner aux ressources des
personnes hébergées a titre gratuit, propriétaimdsénéficiant d’'une aide au logement (c’est
a dire I'essentiel des demandeurs) accentue oathesson.

Ainsi, les ressources des bénéficiaires de I'atiobaaux adultes handicapés (AAH) ou de
I'allocation de solidarité aux personnes agées @ont rapidement au dessus des plafonds
des I'application du forfait logement.

Les plafonds d’acces aux dispositifs CMU et ACSeamsnettement inférieurs au seuil de
pauvreté. Rappelons que le seuil est déterminéapaort a la distribution des niveaux de vie
de I'ensemble de la population. Eurostat et les payopéens utilisent en général un seuil a
60 % de la médiane des niveaux de vie. Il est toist@écessaire de préciser que les revenus
pris en compte pour I'attribution de 'ACS et deQdU-C ne correspondent pas exactement
a ceux qui le sont pour le calcul du seuil de peigvr

1 personne 2 personnes |3 personnes personnes par p;si)nne
Plafonds CMU-C en Métropole 621 931 1117 1303 248
Plafonds CMU-C dans les DOM 691 1036 1243 1450 276
Plafonds ACS en Métropole 745 1117 1340 1564 120 % du plfd de
Plafonds ACS dans les DOM 829 1243 1492 1741|120 % du plfd de
Revenu Minimum d'Insertion 455 682 818 955 182
Allocation Parent Isolé 584 778 973 1168 195
Allocation Adulte Handicapé 667
AAH + Forfait logement 722
AAH + MVA**+ Forfait logement 826
AAH+CPLT de ressources** + FL 901
Allocation de solidarité spécifique (montant minimu m 449
versé)
S!?:Stion de solidarité spécifiqgue (montant maximu m 1047 1646
Allocation de solidarité aux personnes agées 677 11 36
Seuil de pauvreté 2006 ( 60% de la médiane des nive aux de 880
vie)
E)Z/I;(rjnzsr au ler juillet 2008 pour 35 heures + forf  ait 1092 1147 1173 1173

CMUC en métropole et a fortiori dans les DOM
CMUC uniguement dans les DOM

ACS en métropole et a fortiori dans les DOM
ACS uniquement dans les DOM

* Montant du forfait logement : 1 personne, 54,562€personnes, 109,11 € ; 3 personnes, 135,03 €.
** Majoration pour vie autonome et complément desmirces : supplément versé a certains bénéfidegd AAH.
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1.2.4. Les aides de l'action sanitaire et sociale

Malgré l'existence de la CMU-C et de I'ACS, la ptgiion visée par ces dispositifs est
réduite. Une proportion importante de la populati@npeut donc accéder a une couverture
santé complémentaire.

Afin de permettre un accés aux soins aux persodéesinies, des dispositifs d’aide sociale
supplémentaires existent.

» L’aide sociale communale et départementale

Les conseils généraux sont habilités, au titreede tompétence d’aide sociale générale, a
prendre en charge des dépenses de soins non asuypart 'assurance maladie, pour des
personnes dont la situation sanitaire et socialgidtfie. Sans prétendre étre exhaustif, on
peut indiquer par exemple que les départementdEdsdnne et de La Réunion ont mis en
place des aides complémentaires a I'ACS.

Les centres communaux d’action sociale sont égalehabilités a dispenser ces aides.

= |e fonds d’action sanitaire et sociale des caisd&ssurance maladie

Les caisses du régime obligatoire disposent d’umddod’action sanitaire et sociale leur
permettant de verser des aides individuelles asixrés en difficulté.

Ces aides prennent généralement les formes susvante
- une aide financiere accordée a titre exceptiqgraq@iés examen de la situation sociale,
prenant en charge une dépense de santé (optiqoHhepes dentaires, traitement
orthodontique, frais d’hospitalisation, etc.) ;
- une aide supplémentaire accordée aux bénéfisidiee’ ACS pour les aider a acquérir
une complémentaire santé ;
- une aide consistant en une ACS « extralégaldnbwde aux personnes dont les
ressources dépassent de peu le plafond d’octioA@S.

= L’action sociale des organismes complémentairesd®s caisses de retraite
Certains organismes disposent d’'un fonds d’actiociage leur permettant d’attribuer des

aides financiéres a ceux de leurs adhérents quongrent des difficultés a faire face a des
dépenses de santé ou des aides financiéres spésifigix besoins des retraités.

Permettre une prise en charge maximale des sompatesonnes démunies est d’autant plus
indispensable que, parmi les bénéficiaires de ldJ@dmplémentaire, ils sont plus nombreux
gue dans le reste de la population a déclarer am@mauvaise santé.

Page 20 sur 132



1.3. L'état de santé des bénéficiaires

A structure d’age et de sexe équivalente, les @aigés de la CMU complémentaire sont
plus nombreux que les autres assurés a déclamaumais ou tres mauvais état de santé.

Les différentes études menées par la DREES, 'IRBHS CNAMTS sur I'état de santé des
bénéficiaires de la CMU complémentaire révelent cggederniers présentent des pathologies
spécifiques et sont plus nombreux a présenter watadne chronique.

1.3.1. Un état de santé pergu moins bon que celui des
autres assurés

Les bénéficiaires de la CMU complémentaire se décteen plus mauvaise santé que le reste
de la population.

En effet, & la question « comment qualifieriez-vease état de santé » en 2006, ils étaient, a
structure d’age et de sexe équivalente, 8 % a clardé en mauvais ou tres mauvais état de
santé, contre 2 % pour les autres assurés (ESP& f@ltement DREES). La situation
semble toutefois s’étre améliorée puisque, lorgeécédente étude, la part des bénéficiaires
se déclarant en mauvaise santé était de 14 %.

Cet indicateur, de nature subjective, donne néamsnan bon apercu de la santé de la
population, en englobant a la fois les aspectsigbgs et mentaux de la santé. Des études ont
montré que la santé telle qu’elle est percue dameeimage fidéle de I'état de santé réel des
populations. La santé percue est corrélée a laafitériBenyamini et Idler, 1999) et a la
morbidité (Ferraro, 1995).

Ainsi, depuis 2007, le Fonds CMU utilise la note yemine de santé percue comme
sous-indicateur, versant sanitaire, de l'indicesdgsfaction de l'indicateur 1 de I'objectif 1
du programme 183 de la LOLF.

Ces résultats sont extraits des données du CETARt(Etechnique d’appui et de formation
des centres d’examens de santé). Le CETAF regriagpeonnées des examens de santé
pratiqués aupres de 600 000 personnes par an.

Ce sous-indicateur est déterminé par I'écart datr®te moyenne de santé percue, établie par
le CETAF pour les bénéficiaires de la CMU-C et lé@mme note moyenne pour les autres
consultants des centres d’examens de santé. Ces ratracent I'état de santé réel des
individus et leur place par rapport au systeme é&bfire de soins, par une mesure de
satisfaction sanitaire fondée sur la santé perctravars une note sur 10. Ces chiffres sont
disponibles a la fin de 'année n pour I'année wkdnc fin 2008 pour I'année 2007.

L’écart oscille toujours entre 0,64 et 0,70 entaepbpulation des non bénéficiaires de la

CMU-C et celle des bénéficiaires. En 2007, il daesia 0,65, ce qui correspond a l'un des
meilleurs scores connus.
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2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Ecart 0,65 0,70 0,68 0,66 0,67 0,64 0,66 0,65
Source : CETAF

%Evolution de I'écart de perception CMUC non CMUC

0,72
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Concomitamment, les notes de satisfaction sanigaiggnentent régulierement pour les deux
catégories de population.

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Note de CMUC 6,52 6,52 6,54 6,58 6,57 6,59 6,60 6,61
sante Non CMUC 7,17 7,22 7,22 7,24 7,24 7,23 7,26 7,26

Perception Etat de sante population Non CMUC

%Perception Etat de sante population CMUC
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1.3.2. Troubles spécifiques et maladies chroniques

Parmi les bénéficiaires de la CMU complémentai@nioreux sont ceux qui souffrent de
troubles mentaux, troubles du sommeil, maladies systeme nerveux, de [Ioreille
(essentiellement surdités et otites), maladiesciigfeses, de I'appareil respiratoire et de
problemes bucco-dentaires (Questions d’économia santé n° 130 — mars 2008 — IRDES).

Cette spécificité se retrouve dans leur utilisaiermédicaments : ils utilisent 2,3 fois plus de
médicaments a visée psychiatrique, 6,76 fois plasnédicaments relatifs au systéme
nerveux.

Par ailleurs, ils sont plus touchés par les matadleoniques (Points de repere n°8 — aodlt
2007 - CNAMTS). Se basant sur les informations wedds saisies a l'occasion des
demandes d’exonération du ticket modérateur paupé#ients en affection longue durée, la
CNAMTS a pu établir des écarts de morbidité erasehlénéficiaires de la CMU-C et le reste
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de la population. Les données portent sur I'ensendds assurés du régime général.
Comparativement aux autres assurés du régime délesrditulaires de la CMU-C sont 1,8
fois plus nombreux, a age et sexe identique, drsodiune « affection longue durée ».

Au 31 décembre 2005, ils étaient 10 % des béngbsiale la CMU-C a souffrir d’'une ALD,
ce taux était de 13,1 % dans le reste de la papnjamais a structure d’age et de sexe
équivalente a celle des bénéficiaires de la CMUe@aux des personnes en ALD dans le reste
de la population serait de 5,7 %.

Comme bien souvent, I'état de santé est fragilaagson de la situation sociale (tout en
sachant qu’une santé dégradée influe de manierétsygoe sur la situation sociale). De plus,
I'état de santé peut supporter les conséquences adenportements a risque » favorisés
eux-mémes par la précarité.

On observe une prévalence des maladies hépatiguresases, hépatites chroniques virales
favorisées par l'alcoolisme, la toxicomanie, etaddictions plus fréquentes chez les
populations précaires.

S’agissant des maladies cancéreuses, les rapmopsedalence sont également plus élevés
pour les cancers du foie, de la trachée, des posindi@s voies aérodigestives supérieures. Les
rapports de prévalence s’échelonnent de 1,66 a Rg3&ncore la corrélation avec I'addiction
tabagigue et alcoolique est établie. Chez les fesrimdéaéficiaires de la CMU-C, on retrouve
€également un rapport de prévalence plus élevé lpswancers du col de l'utérus (2,22). En
revanche, le rapport de prévalence du cancer duestimoindre. Cette pathologie semble
étre plus fréquente (mais peut-étre seulementgepsstée) chez les populations d’'un niveau
social éleve.

La prévalence de la tuberculose est quatre fois @levée (4,63) chez les bénéficiaires de la
CMU-C. On retrouve également de nombreux maladgshpariques parmi les bénéficiaires
de la CMU complémentaire. L'insertion de ces maactaoniques est tres difficile ; dans ces
cas c’est principalement la maladie qui semblerigeo la précarité.

Le taux de bénéficiaires de la CMU est de 14 % p&menfants agés de moins de 15 ans
dépendant du régime général. Parmi les enfantsoitesrde 15 ans en ALD, il est de 20 %, et
méme de 24 % parmi les enfants en ALD psychiatrigude 17,8 % pour ceux en ALD
neurologique (Points de repére n° 18 - septembd8 2CNAMTS).

Autre maladie prépondérante chez les bénéficialee¢éa CMU complémentaire : I'asthme
(Points de repére n° 24 - décembre 2008 - CNAMABIsi, parmi, les patients asthmatiques,
le taux des patients ayant été hospitalisés e&, &0 parmi les bénéficiaires de la CMU
complémentaire, contre 1,4 % pour les autres b&a#és de I'assurance maladie.

Les bénéficiaires de la CMU complémentaire sontsiawke ceux qui sont le plus

insuffisamment suivis médicalement. Cette insuffeeadans le suivi médical, est sans aucun
doute l'un des facteurs de la surmortalité retreuwhez les bénéficiaires de la CMU

complémentaire.
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1.3.3. Une surmortalité

Par rapport au reste de la population, on obsameesurmortalité chez les bénéficiaires de la
CMU complémentaire en ALD. A structure d’'age etseee eéquivalente, pour la plupart des
affections chroniques, ils souffrent de formes pusves que le reste de la population. La
surmortalité se retrouve pour la plupart des afi@stlongue durée.

Ainsi, en 2004, le taux annuel de décés des peesoen ALD, bénéficiaires de la CMU-C,
est plus élevé pour les cancers lévre-bouche-pkanyachée-bronche-poumon, du sein, ainsi
gue pour les maladies coronariennes, et les issuifies respiratoires chroniques graves.

Cette surmortalité s’explique probablement par iagrbstic effectué plus tardivement chez
des bénéficiaires de la CMU complémentaire, qusgméent un état de santé plus dégradé
lorsqu’ils accedent aux soins.

En effet, il y a chez les bénéficiaires de la CMuUnplémentaire une plus grande proportion
de personnes, que chez les autres assurés, gpas’au recours a un médecin depuis au
moins deux ans : 9,6 % chez les bénéficiairead@MU complémentaire contre 5,3 % chez
les autres. De méme, il y a 23,3 % de non-recourdemtiste pour les bénéficiaires de la
CMU-C contre 19,8 % pour les autres assurés (denm@eieillies par le CETAF, sur I'année
2007).

Il est utile de préciser que les données du CET@&#cernent des personnes en situation de
précarité, les examens périodiques de santé sopb$Es en priorité aux personnes qui ne
bénéficient pas d’'un suivi médical de préventionemumarge du systéme de santé. Parmi
celles-ci figurent les personnes inactives de jplesl6 ans, les personnes en situation de
précarité vis-a-vis de I'emploi, les préretraitésretraités, ainsi que les personnes exposées a
des risques menacant leur sante.

Les bénéficiaires de la CMU-C effectuent moins tBaade dépistage. Ainsi, 'Observatoire

régional de la santé du Nord-Pas-de-Calais indgguen 2007, dans cette région, 36 % des
bénéficiaires de la CMU-C ont réalisé un dépistdgecancer du sein, contre 71 % des
personnes non couvertes par la CMU-C. Les femmat reoins nombreuses a effectuer

régulierement des frottis cervico-vaginaux. En 20p&rmi les femmes de 20 & 65 ans
bénéficiaires de la CMU-C, 36,2 % déclarent negwasr effectué de frottis au cours des cinq

derniéres années contre 14,9 % parmi les femm@26 de65 ans couvertes par une couverture
complémentaire santé privée.

Parmi les personnes de 50 a 74 ans bénéficiairda @MU-C, ils sont 75,8 % a n’avoir
jamais effectué de test hemoccult (recherche dg dans les selles en vue d’'un dépistage du
cancer du colon), contre 65,2 % chez les persomhiesnéme age bénéficiant d’une
complémentaire santé.
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2. PRES DE 5 MILLIONS DE PERSONNES
ACCEDENT A UNE COMPLEMENTAIRE SANTE
AVEC LA CMU-C ou AVEC L'ACS

2.1. Les bénéficiaires de la CMU-C

Pres d’un enfant ou jeune de moins de 20 ans suréatiéficie de la CMU-C. Ces jeunes sont
essentiellement les ayants droit des personnesegsituent dans les tranches d’age entre 20
et 59 ans. Ainsi, la CMU-C permet majoritairementdeés familles de bénéficier d'une
couverture maladie complémentaire.

Les effectifs ont régulierement baissé depuis 20@i le rythme de cette décroissance s’est
ralenti dans les derniers mois de 2008 et I'inwgrsile tendance, c'est-a-dire la hausse du
nombre de bénéficiaires, est déja perceptible tempremiers mois de 'année 2009. Cette
hausse risque de s’amplifier dans les prochains.nmi effet, les regles d'indemnisation du
chémage, amenent un décalage d’entrée dans lesdis@MU, le montant des indemnités
dépassant dans un premier temps les plafonds d'adeeCMU-C.

2.1.1. Connaissance des bénéficiaires de la CMU-C

Au 31 décembre 2008, on compte 4 186 221 bénébsiale la CMU complémentaire, tous
régimes confondus, sur I'ensemble du territoire trapdle et DOM, soit 6,4 % de la

population francaise, dont 3 557 916 bénéficiagesnétropole, soit 5,7 % de la population
métropolitaine.

La région lle-de-France rassemble 16 % des béa&Bsi mais ce sont les départements
d’outre-mer qui affichent la plus forte proportide bénéficiaires, avec plus de 30 % de la
population bénéficiant de la CMU-C.

Sur I'ensemble du territoire, la CMU-C est tres oniggirement gérée par les régimes
obligatoires.
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» Les bénéficiaires par régimes

La plupart des bénéficiaires de la CMU-C, 91 %,eélent du régime général de sécurité
sociale (données de I'ensemble des régimes, métr@éd®OM) ; il s’agit ici des régimes de
base ouvrant le droit a la CMU-C. Plus loin serardbe la question du gestionnaire de la
CMU-C (régime ou OC).

Effectifs | Pourcentage
CNAMTS 3801 18¢4 90,8 %
RSI 193 926 4,6 % e
MSA 127 711 3,1% SA
Autres régimes et SLM 63 398 1,5% 3,1%
Total 4186 221 100,0 % Autres

régimes
et SLM
1,5%

Sources : tous régimes confondus 31/12/2008

= La répartition entre gestion par le régime obligate et gestion par un organisme
de complémentaire maladie

Tous régimes confondus, métropole et DOM, la gram@gorité des bénéficiaires, 87 %,
confient la gestion de la CMU-C a leur régime adiggre (CMU-C RO), plutdét qu'a un
organisme de complémentaire maladie (CMU-C OC).

Effectif
CMU-C RO 3624 335
CMU-C OC 561 886
Total 4 186 221

En centrant cette approche sur les effectifs CNANRISB-MSA, pour les départements de la
métropole, de fortes disparités dans cette réjartapparaissent. Les départements aux plus
faibles effectifs affichent les proportions de CMIJ-OC les plus importants et les
départements aux plus forts effectifs sont tréeslessous du taux national, 1,9 % pour les
Bouches-du-Rhone ou 6,3 % pour le Nord.
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Au sein des OC, 78 % des bénéficiaires sont genédgs mutuelles.

Répartition des bénéficiaires de la CMU-C

Mutuelles 77,89 %
Institutions de prévoyance 2,89 %
Sociétés d’assurances 20,02%
TOTAL 100 %

Source : déclarations contribution CMU
1*" trimestre 2009

» Les effectifs par régions et par départements

Pour les trois régimes CNAMTS, RSI, MSA, métropele DOM, I'ensemble des cinq
régions, Nord-Pas-de-Calais, PACA, Languedoc-Rbassille-de-France et Rhone-Alpes
rassemblent 46,8 % des bénéficiaires. Avec un t0&l668 927 bénéficiaires la région
lle-de-France représente 16,2 % des bénéficidiemsdépartements d’outre-mer représentent
2,8 % de la population mais 13,5 % des bénéfigailela CMU-C.

Le département de la Réunion compte 283 342 bémédis, soit le plus fort effectif pour
I'ensemble du territoire.

Pour la métropole, les 5 premiers départementsffentiés rassemblent plus de 25 % des
effectifs de la CMU-C.

Num Dpt | Département Total
59|Nord 245 835
13|Bouches-du-Rhdéne 197 494
75|Paris 171 331
93|Seine-Saint-Denis 152 695
62| Pas-de-Calais 143 918

Total 911 273
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»= La proportion de bénéficiaires de la CMU-C par rapgh & la population.

Si I'on retient les effectifs des principaux régsl€NAMTS, RSI, MSA), pour la métropole,
les effectifs au 31 décembre 2008 sont de 3 55h8héficiaires, soit 5,7 % de la population.

Pour les départements d’outre-mer, la proportiobé&teficiaires de la CMU-C par rapport au
nombre d’habitants est de 30,8 %.

En métropole, les proportions les plus importantes bénéficiaires se situent dans le
Nord-Pas-de-Calais, 9,57 %, le Languedoc-Roussiohl % et la Provence-Alpes-Cote-
d’Azur, 7,40 %. La proportion la plus faible se qumen Bretagne, 3,40 %.

gs-de-Calais

e-de-France

Bretagne

Pays de la Loire Pourcentage CMU-C

par rapport a la population

Hs828a95 (2
W 70624828 (1)
B 584a7,06 (3)
[] 46224584 (11)
(134 a462 (5)

Bourgogne

Rhénes-Alpes

Aquitaine

Midi-Pyrénées Bte d'Azur

loc-Roussillon

Sources : CNAMTS, RSI, CCMSA, effectifs au 31/08/20
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» La répartition des bénéficiaires par tranches d’'agépar sexe

En se basant sur les effectifs de la CNAMTS au &demhbre 2008, on constate la forte
proportion de personnes de moins de 20 ans : 44 %.

z . >=90 ans
Assurés et Ayants-droit ‘ ‘

80 -89 ans

70 — 79 ans

| @Homme  © Femme

I\‘60 69 ans

/////// Smsz:k\\\\\\\
i ,////////«3@\\\\\\\
AN <€<{m\

500000 400000 300000 200000 100000 0 100 000 200000 300000 400000 500000

\

Source : CNAMTS

Dans ces tranches d’age, il s’agit essentiellerd&yiants droit. La proportion d’ayants droit
baisse ensuite régulierement par tranche d’ageuja$tre inférieure a 1 % apres 70 ans. Les
assures se regroupent a 84,5 % d’entre eux engeZ®ans, avec un pic entre 30 et 39 ans.

>=90 ans

‘ B Assurés @ Ayants Droit ‘

80 -89 ans

70-79 ans

60 —69 ans

50 — 59 ans

40 — 49 ans

30— 39 ans

20 — 29 ans
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[
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]
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Source : CNAMTS
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Dans une répartition qui ne retient que les asspaissexe et par tranches d’'age, les femmes
sont largement majoritaires, les 20-39 étant es ghand nombre, 49,5 % d’entre elles. Le
nombre d’assurés, tout comme le nombre de bénéfisian regle générale, chute a partir de
60 ans. Ceci est lié au passage vers d’autres midelagvenus, qui peuvent légerement
dépasser le plafond de ressources fixé pour béméfie la CMU-C. Enfin, les mineurs
directement assurés sont des enfants pris en cliage le cadre de mesures liées a la
protection de I'enfance.

Assurés >=90ans

80 -89 ans

\
W
e

\70 —79 ans
Q

‘ @ Homme & Femme

\

\6°\-%9
/////// iixii“\\\w \

77732000\
//////\2{\33\3{\\\\\\\\\\
7 :\1{\%’

§<: 9ans
T T T \ T 1
500 000 400000 300000 200000 100000 0 100000 200000 300000 400000 500000

\

\

oy

Source : CNAMTS

Les courbes de répartition des tranches d’agesgmport a I'ensemble de la population
confirment les tendances des graphiques précédants surreprésentation des bénéficiaires
de la CMU-C jusqu’a 40 ans puis une baisse versdeshes d'age supérieures.

30,00%

—&— Population INSEE 2007
—— Effectifs CMUC au 31/12/2008| _

25,00%
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Sources : INSEE et CNAMTS

Page 30 sur 132



» Le profil des bénéficiaires

Toutes les études menées relatives aux caraajéasti du bénéficiaire de la CMU
complémentaire révelent les mémes informationsisda majorité des cas, il s’agit d’'une
population jeune, composée a 44 % d’enfants de @20 ans, et a 30 % de jeunes adultes
ages de 20 a 39 ans, résidant en zone urbaine.

Il s’agit souvent d’'une personne vivant seule @ngt la téte d’'une famille monoparentale.
Cette proportion élevée s’explique par le taux davpeté des familles monoparentales, et
sans doute parce que ce type de famille fait ppusent I'objet d’un suivi social, et a acces a
une plus grande information des dispositifs d’aide.

En outre, le nombre de personnes dans le ménaggnfailiminuer le revenu par unité de
consommation, les ménages ayant au moins troisissndé@cupent une place importante dans
la population des bénéficiaires de la CMU.

Le bénéficiaire de la CMU complémentaire apparti@ajoritairement & un ménage dont la

personne de référence a un faible niveau scoldiest issu d’'un milieu social modeste,
principalement ouvrier, touché par le chémage.

Le phénomeéne de travailleurs pauvres : rapport-2008 de 'ONPES

En 2006, 46 % des chefs de ménage ouvriers ou géwlesont chdomeurs parmi les
bénéficiaires de la CMU-C contre 6 % pour le reltda population. Dans 38 % des cas, il
s’agit d'un chdmage sans indemnisation (Etudegsetltats n° 675 — janvier 2009 — DREES).

Toutefois, cette étude reléve que la part de béiaé@ts inactifs est moins importante qu’elle
ne I'était en 2003 (date de la derniére enquéteémear la DREES).

Cette évolution est en corrélation avec I'amplifica du phénomeéne de travailleurs pauvres
(emplois a temps partiel, de courte durée, faiblemémunérés, etc.) révélée en France
depuis plusieurs années.

Une part des bénéficiaires est donc composée davailteurs pauvres » c’est-a-dire de
personnes qui, tout en travaillant une partie @mnée, vivent dans un ménage dont les
revenus ne suffisent pas a offrir a ses membresvweau de vie supérieur au seuil de pauvreté
monétaire (définition francaise).

D’apres le rapport de I'ONPES, la France comptait,2005, 1,7 millions de travailleurs
pauvres, soit 7 % des travailleurs. Parmi eux,roave une surreprésentation des travailleurs
indépendants : 27 %, contre 10 % de I'ensembldreeailleurs.

78 % de ces travailleurs pauvres occupent un enqlioé I'année, 21 % occupent un emploi
a temps partiel, alors que seuls 14 % de I'enseddsddravailleurs est dans cette situation.

Entre 1982 et 2005, la part des salariés a temmiglpest passée de 8,2 % a 17,9 %.
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En 2005, 83 % des emplois a temps partiel sontp@cyar des femmes. Les meres de
famille cumulent un taux important de chémage, atiivité, une plus grande exposition aux
emplois atypiques (temps partiel, contrat a duéterchinée, emplois aidés) et de plus faibles
revenus.

Les bénéficiaires de la CMU-C dans les zones uésaisensibles : le rapport 2008 de
'ONZUS

Dans son rapport 2008, I'Observatoire national deses urbaines sensibles (ONZUS)
consacre une section sur I'étude de la situatierbéeéficiaires de la CMU-C dans les ZUS.

Les ZUS sont des territoires infra-urbains, défipés les pouvoirs publics pour étre la cible
prioritaire de la politique de la ville. La loi dl4 novembre 1996 a défini 751 ZUS,
représentant 6,5 % de la population.

En raison des difficultés économiques qui les d¢arsent, ces zones concentrent une partie
des bénéficiaires de la CMU-C. L'ONZUS releve efetefue, dans ces zones, un assuré du
régime général sur cing est bénéficiaire de la C#|$oit plus de trois fois plus qu’en France
métropolitaine et 2,4 fois plus que dans les unikdmines dans lesquelles sont situés ces
quartiers. En outre, la CMU-C couvre un tiers despnnes agées de moins de 18 ans vivant
dans les ZUS.

Toutefois, de fortes disparités existent entreZlg$. Ainsi, dans les 10 % de zones urbaines
sensibles les moins couvertes par la CMU-C, la greesthabitants bénéficiaires de la CMU-C
n'excede pas 10,7 %, alors que dans les 10 % de&3 IBB plus couvertes, la part des
bénéficiaires de la CMU-C dépasse 35,5 %.

De maniére générale, d'aprées les données recseitlens lI'enquéte décennale Santé
2002-2003, 32 % des personnes vivant dans les 2ldfeédarent en mauvaise santé. Elles ont
globalement le méme comportement que les bénéésiale la CMU-C, elles recourent

moins souvent a un médecin spécialiste que le desta population : en 2006, 57,2 % des
habitants des ZUS ont consulté au moins une fais Hannée un médecin spécialiste, contre
64,4 % des autres assurés. Elles sont plus sohuspitalisées : 15,6 % d’entres elles ont été

hospitalisées au moins une fois au cours de 'apnéeedente, contre 13,5 % pour les autres
assures.

Dans ces zones, on trouve une présence moins ifl&eet moins importante de I'offre de
soins de ville prés du lieu de résidence.
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2.1.2. La baisse des effectifs

On note une diminution des effectifs de I'ordre & entre décembre 2007 et décembre
2008, répartie régulierement sur chaque mois. @iéution est similaire a celle de minima
sociaux tels que le revenu minimum d’insertion (RMI

Tous régimes confondus, les effectifs sont paseés 4D4 849 bénéficiaires au 31 décembre
2007 a 4 186 221 au 31 décembre 2008, soit uneebdes 5,1 % en 2008. Au niveau de la
CNAMTS, cette baisse est de 5 % pour la méme périod

En octobre 2008, les effectifs de la CNAMTS, paumpEriode 2005 a 2007, ont fait I'objet
d’une rétropolation (cf. 2.1.3.). En intégrant eetbuvelle base pour recalculer le nombre de
bénéficiaires tous régimes confondus, on obtieB0&132 bénéficiaires au 31 décembre
2006 pour 4 404 849 au 31 décembre 2007.

Cette baisse réguliere se retrouve, du moins jasg@etobre 2008, dans les courbes de

bénéficiaires du RMI depuis 2007. Sont ici retelrusombre de dossiers pour le RMI et le
nombre d’assurés pour la CMU-C pour les trois régitiNAMTS-RSI-MSA.

TS

2 500 000

2 250 000

2000 000

1750 000

1 500 000

1 250 000

\ # CMUC-C RO et OC Assurés CNAMTS RSI MSA @ RMI \

Sources : CNAMTS, RSI, CCMSA, CNAF

Enfin, les chiffres de 2008 n’intégrent pas laed@ggEonomique qui s’est pleinement déclarée a
partir de 'automne. On constate déja une hausswthbre de bénéficiaires de la CMU-C de
0,1 % entre décembre 2008 et mars 2009, hausgmoqtrait aller en augmentant au fur et a
mesure de I'épuisement des droits aux allocatibisnage des demandeurs d’emploi.

Pour les mémes effectifs CNAMTS-RSI-MSA en métrepda baisse reléve des effectifs
CMU-C RO, -5,2 %, les effectifs de la CMU-C OC awntant de 1,5 %. Dans les DOM, la
baisse des effectifs est de 4,8 %, avec une répartie -5,1 % pour la CMU-C RO et de
-2,1 % pour la CMU-C OC.
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2.1.3. La rétropolation

Le rattachement des ayants droit a un seul béaiéciet un meilleur suivi lors des

mouvements entre caisses d'affiliation permet diobt des effectifs plus affinés. Cette
nouvelle méthode a été mise en place début 20@8deinné lieu a un nouveau calcul des
effectifs depuis 2005.

La mise & jour du programme de dénombrement deéfibi&ires de la CMU pour la

CNAMTS a eu lieu en mai 2008 et porte sur les duairts suivants :
— un bénéficiaire est désormais repéré par sonaculanou NIR) : cet identifiant unique
et stable dans le temps permet de supprimer led@aomptes liés aux affiliations d’une
méme personne sur plusieurs assurés. En effetreauaimdt, un bénéficiaire était repéré par
le matricule (ou NIR) de son ouvreur de droit, atedde naissance et son rang « Laser ».
Un enfant pouvait, par exemple, étre rattaché @ses parents ;
—les indicateurs du Répertoire national inter mégg de l'assurance maladie (RNIAM)
sont désormais utilisés : ils permettent notammdengavoir si un bénéficiaire est affilié a
une caisse ou muté hors de cette caisse et deitenliaadate de son affiliation ou de sa
mutation. Il devient alors possible de comptahilides bénéficiaires de la CMU
réellement affiliés dans une caisse et d’exclure @fenombrements les personnes ayant
déménagé ou changé de régime de sécurité sociale.

Le premier traitement des données utilisant le rauvprogramme de dénombrement des
bénéficiaires de la CMU a eu lieu en mai 2008ollrhissait les dénombrements définitifs au
29 février 2008. Pour les effectifs de janvier 2@0fnvier 2008, un coefficient correcteur a
été déterminé en superposant les données de f@@0& obtenues selon I'ancien mode de
requéte et celles obtenues selon le nouveau, Esecaatégorie de bénéficiaire et mode de
couverture. Ces différents coefficients ont enséiteappliqués mois par mois. L’écart entre
I'ancien et le houveau mode de requéte est en meyda -8,3 % pour la CMU-C RO et de
-6,8 % pour la CMU-C OC. Les études effectuéede&onds CMU depuis la rétropolation
tiennent compte des effectifs recalculés.
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2.2. L'aide complémentaire santé

2.2.1. L'ACS continue de monter en charge

Le suivi de la montée en charge du dispositif ggirécié a partir de deux indicateurs : le
nombre de bénéficiaires d’attestations, le nomleepdrsonnes qui les ont effectivement
utilisées auprés d’'un organisme complémentaire.vAude ces indicateurs, le dispositif
poursuit sa montée en charge.

L’ACS est un dispositif dont la relative complexignhd difficile une pénétration plus large au
sein d'une population le plus souvent en difficufece aux écrits et aux démarches
administratives :
- la plage de revenu pour y accéder est extrémeétemite et il est impossible a priori de
savoir si on est éligible ou pas ;
- au-dela de la constitution et du dépdét du dosdeerrecherche d'un organisme
complémentaire peut s’avérer compliquée, sans némguer la question de son prix.

Le probleme déterminant pour I'ACS est celui dentm demande et non celui du taux
d’utilisation des attestations qui atteint désosmnan niveau éleve, autour de 75 %. Sous
I'impulsion de la direction de la sécurité socialeux campagnes d’information ciblées ont
été conduites en direction de publics potentiatant a améliorer le taux de recours.

Les résultats de ces campagnes, méme s’ils sonificagifs, peuvent paraitre modestes,
toutefois ces initiatives sont riches d’enseignemequant a I'approche a adopter, aux
orientations qu’il convient d’envisager, en parlieu s'agissant du développement de
I'accompagnement individualisé. Cette approche sgtarait toutefois des moyens humains
importants.

2211 Les bénéficiaires dattestations ACS

En 2007, le nombre de bénéficiaires d’'attestatib®S a été de 511 000, tous régimes
confondus, en augmentation de 31 % par rapport @6 2(B91 000 bénéficiaires
d’attestations). Cette évolution entre les deuxtasme peut étre dissociée du relevement de
33 % du plafond de I'ACS, intervenu a compter dushae janvier 2007.

Entre 2007 et 2008, le nombre de bénéficiairestabtdtions, tous régimes confondus, est
passé de 511 000 a 597 000, soit une augmentagid6, @ %. Sur 2008, la répartition des
bénéficiaires entre les régimes est la suivante :

- 549 000 pour la CNAMTS (+ 17,1 % par rapport d 2@t + 30,1 % entre 2006 et

2007) ;

- 17 000 pour le RSI (+ 20,0 % et + 40,8 % entr@&ét 2007) ;

- 31 000 pour la CCMSA (+ 8,6 % et + 33,9 % enfie@et 2007).
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Depuis la mise en place de 'ACS, le directeur @lesécurité sociale, s'implique fortement

dans l'organisation de réunions suivies (3 en 20f@)t I'objet est le développement de

'ACS. L'ensemble des acteurs du dispositif y essagié : caisses d’assurance maladie,
fédérations d’organismes complémentaires, Fonds ClflUoutre, sont également conviés la
CNAVTS, la CNAF et TUNEDIC compte tenu de leursris avec les publics potentiellement

éligibles au dispositif.

Force est de constater que I'ensemble des acteusors fortement mobilisés pour faire
connaitre davantage le dispositif au travers depegmes de communication et d’information
en direction des publics et des partenaires, @ueide formation des personnels. Caisses
d’assurance maladie et fédérations d’organismes plgnentaires ont présenté leurs
initiatives dans le cadre de leurs contributions. lecteur pourra s'y référer pour son
information.

Le chéque aide pour une complémentaire santé daeélattestation de droits a partir dti 1
janvier 2008. Cette action de communication, megpetemadame la Ministre de la Santé,
Roselyne BCHELOT-NARQUIN, était destinée a faire connaitre davantage lpodisf. Il
s'agissait également d’améliorer la qualité desudmnts remis au bénéficiaire. En premiére
analyse, cette mise en place ne s’est que modétéraduite dans les chiffres : df janvier

au 30 juin 2008, le nombre de bénéficiaires d'&dtemns a cependant augmenté de 7,2 % par
rapport a la méme période en 2007. On constate;cqrdre, au niveau de la CNAMTS, une
augmentation du nombre de refus a compter de fé2€68 : de 12 000 refus en moyenne
mensuelle sur la période allant de juillet 200Aravjer 2008, on est passé a 16 000 refus de
février a mai 2008. L'absence de ciblage, dansatirec d’'une telle opération, peut expliquer
ce résultat.

Au-dela des campagnes de communication génerbéest, apparu nécessaire de dynamiser le
dispositif en ciblant les personnes potentiellem@igibles en fonction du niveau de leurs
ressources, puis de les informer.

Le montant de I'allocation de solidarité aux perssmagées (ASPA), gérée en particulier par
les CRAM, permet aux personnes isolées bénéfidarette allocation de pouvoir prétendre
a I’ACS (I'allocation pour 2 personnes dépassdaéopd ACS de 13 % en métropole).

Une partie des bénéficiaires de I'allocation auules handicapés (AAH) et des allocations
de logement, prestations gérées par les CAF, peégatement étre éligibles a 'ACS, selon
le niveau de leurs ressources et la compositiolewtefoyer. Une information spécifique en
direction de ces publics a donc éte initiée.

Le bénéficiaire isolé de 'ASPA satisfaisant leqi@itions de ressources pour bénéficier de
I'ACS, la question du ciblage n’a pas posé de pnoia particulier pour les CRAM.

Le ciblage par les CAF s’est en revanche avéré giogpliqué, nécessitant un examen au cas
par cas des situations. En effet :
- la plage des ressources ouvrant droit a 'TACrS8Emement étroite ;
- les CAF travaillent sur les ressources d’'une armtigile alors que les CPAM tiennent
compte de celles des 12 derniers mois glissantsquouir le droit a I'ACS ;
- les CAF prennent en compte les ressources fsa@s que toutes les ressources,
imposables ou non, sont retenues lors de I'exarasrdbits a I'ACS.
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Il a donc été nécessaire de créer une base ress@pécifique permettant d’obtenir un calcul
s'approchant le plus possible de celui effectuélgaiCPAM. Les fichiers ainsi obtenus ont
été ensuite croisés avec les bases de donnéesRidd @our identifier les situations de

non-recours.

Comme le souligne HélénaeRL (Le non-recours a la CMU-C et a 'ACS — ODENORE
Observatoire des non-recours aux droits et servicBsseptembre 2008), « la confrontation
des fichiers CAF ou CRAM avec ceux issus des bdsatonnées opérantes des CPAM n’est
pas évidente a priori car les systemes informasigu@tilisent pas les mémes langages
informatiques, les mémes codes, les mémes variablestravail effectué dans ce cadre vise
a« dépasser le cloisonnement des sources infornmatiies ».

bY

= La campagne d’information des CRAM a lattention depersonnes isolées
bénéficiaires de TASPA

376 000 lettres d’information, assez simples daesr Iformulation (cf. annexe 3),
accompagnées d'une demande d’ACS, ont été envepndesle 20 septembre et le 31 octobre
2007 directement par les CRAM, sans croisemenigbsteaavec les bases CPAM.

Suite a cet envoi, la CNAMTS a réalisé un suivi deatacts « front office » des CPAM
(accueils physiques et téléphoniques) touchanbpailation agée de « 60 ans et plus ».

Elle a constaté un impact assez sensible, I'accpbilsique étant ressorti largement
majoritaire (65 % en janvier 2008 pour 35 % de aot# téléphoniques) :

En volume Sept 07 Oct 07 Nov 07 Dec 07 Janv 08
Hommes 12 1562 3082 2 548 4118
Femmes 12 2243 5495 4918 7767

Total 25 3 805 8 577 7 466 11 885

Au niveau du suivi des bénéficiaires ageées d’attiesta CPAM, entre juillet 2007 et juin
2008, on observe les résultats suivants :

Nombre de bénéficiaires | Ecart par rapport au chiffre
agés de « 60 ans et plus »| enregistré en juillet 2007 :
plus par rapport a la date 6 837 bénéficiaires
précédente (en %)
1*"juillet 2007 -
31 juillet 2007 6 837 -
4 septembre 2007 6 324 -7,5
2 octobre 2007 7 238 59
30 octobre 2007 7 808 14,2
27 novembre 2007 8 451 23,6
31 décembre 2007 10 126 48,1
31 janvier 2008 7 532* 10,2
26 février 2008 8 939+ 30,7
31 mars 2008 9872 44,4
29 avril 2008 8718 27,5
3 juin 2008 9 848 44,0

(*) Décompte remis a 0 af janvier
(**) 16.471 (bénéficiaires au 28.02.08) — 7.%84 31.01.08) = 8.939 bénéficiaires en plus

entre les 2 dates
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En premiére approche, on constate qu'un pallierea Bté franchi a partir d’'octobre 2007
puisque le différentiel passe de 6 500 bénéfigadreviron avant la campagne, a prés de 9 000
apres la campagne (d’octobre 2007 a mai 2008).

Un différentiel mensuel de 2 500 personnes suppiéaires sur 8 mois (période indicative
d’effet de la campagne) ne conduit toutefois quda0@0 personnes, soit un taux d’accord
final qui dépasserait légerement les 5 %. On p&ibrmer de ce résultat alors qu'a été
constaté un impact sur les demandes de renseigtegataque les personnes contactées sont a
priori éligibles au dispositif au regard de leugssources.

= La campagne d’information des CPAM a l'attention débénéficiaires de I'AAH
et des bénéficiaires d’aides au logement

La CPAM de Grenoble, en relation avec la CAF, aéexpenté cette nouvelle forme de
coopération. La pertinence des résultats obtenmuesroisements des informations détenues
par les deux organismes a amené la CNAMTS a gés&raktte opération sur 'ensemble des
CPAM. A partir de mai 2008, les CAF ont transmix @entres de traitement informatiques
des CPAM les fichiers sous forme de CD Rom. Apeigsitements éventuels des CPAM
(épuration des fichiers des droits en cours etrefeis récents), un courrier d'information a été
envoyé aux bénéficiaires potentiels (cf. annexeadgpmpagné d'un formulaire de demande
d'adhésion au dispositif.

Bilan intermédiaire de I'opération par la CNAMTS

Début novembre 2008, les CPAM ont répondu a unai@eqde la CNAMTS sur l'état
d’avancement de I'opération. Au 3 novembre 2008a@dient envoyé le courrier (17 étaient

toutefois encore en cours d’envoi a cette date),c&8ses (23 % des caisses) n'avaient
toujours pas initié I'opération.

Les 97 caisses ont ainsi adressé prés de 470 0@Q@iers, chiffre a rapprocher de la
population cible de l'opération (allocataires AAH bénéficiaires d'aides au logement
éligibles a I'ACS aprés examen de leurs ressouastgpée a 650 000 assurés.

Parmi les principaux motifs invoqués pour l'envoiffélé des courriers figurent en
particulier :
- des déficits d'effectifs au regard de la lourddeit’opération (tri des fichiers, mailing de
sollicitation en publipostage, etc.) et de la péeioles congés ;
- des problémes de transmission des fichiers gaChd-.

77 caisses ont déclaré avoir constaté un impact'acecueil physique, 59 sur I'accueill

téléphonique, 80 sur le volume des demandes. Galtats doivent cependant étre appréciés
au regard du cadencement de I'envoi des courriers.
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Un suivi spécifiqgue des retours courriers a étéaumrg, conduisant aux résultats suivants
jusqu’au mois de septembre :

En nombres de demandes

Mois Demandes| Attestations Refus

2008 regues délivrées

Mai 1296 347 266

Juin 1688 1099 621

Juillet 12 011 6 649 4 068

Ao(t 14 127 7 798 4 595
Septembre 33073 17 858 9184

Total 62 195 33751 18 734

62 195 demandes ont été enregistréees au 30 septasmbun nombre de 469 781 courriers
conduisant a un taux de retour provisoire de 13%adaisses n'ont effectivement démarré
leur envoi qu'a compter de septembre).

33 751 attestations de droits ont été remisesette méme période par rapport aux demandes
recues. A linverse, 18 734 refus ont été oppos@sdemandes conduisant a un taux de rejet
de 30 % (dont des accords CMU non chiffrables dei@na précise dans I'enquéte).

5 012 demandes de pieces complémentaires ontrétélées par les caisses dont 905 en ao(t

et 2 841 en septembre, soit un taux de retour d¥.1bes 10 a 15 % de dossiers restant
correspondant a des instances a la date de I'enquét

Les résultats de trois CPAM

Le Fonds CMU, outre le bilan provisoire opéré pmrONAMTS, a souhaité disposer de
résultats plus avanceés aupres de trois CPAM : RSNCde Grenoble, des Hauts-de-Seine et
de Haute-Marne. Un tableau synthétique des pringip@sultats obtenus figure en annexe 5.

Ces résultats sont cohérents avec ceux obtenuk @2NAMTS : en moyenne, le taux de
retour du courrier se situe autour de 18 %. Le @axcord s’établit autour de 55 %, le taux
de refus a un peu plus de 30 %. Quant aux 10 a iéstant, ils correspondent a des accords
CMU.

La CPAM de Grenoble a travaillé sur la base d’'uvoeet d’une relance a 6 mois d’intervalle
sur 'AAH. Elle a observé un pourcentage de retawgdement supérieur dans le cadre de la
relance, alors que les destinataires étaient lesasél.e taux de retour final s’éleve a environ
30 % sur ce champ. La CPAM observe un fort tauxép®nse de la part des services des
tutelles. Les dossiers retournés dans ce cadrdresnnajoritairement complets.

Page 39 sur 132



Mesure de l'impact sur les attestations délivréerigeau national par les CPAM

L’enquéte diligentée par la CNAMTS montre que I'ggddn a commencé a produire ses
effets, en termes de dépoéts de dossiers, a comtgrillet 2008, avec une accélération trés
nette a partir de septembre 2008. En prenant erpteote décalage entre le dépbt des
demandes et 'examen des dossiers, les effets pionéellement étre observés qu’a compter
de septembre, ce qui est d’ailleurs confirmé pacheffres :

Nombre
d’attestations
délivrées CPAM

Janvier 2008 21 461
Février 2008 26 025
Mars 2008 29 141
Avril 2008 23985
Mai 2008 20 729
Juin 2008 25871
Juillet 2008 21591
Aot 2008 21 706

Septembre 2008 31917
Octobre 2008 30935
Novembre 2008 (*) 41 836

Décembre 2008 29 433
Janvier 2009 32221
Février 2009 29704
Mars 2009 30 092
Avril 2009 (**) 24 105

(*) le mois de novembre 2008 inclut des régulaiiset effectuées sur des mois précédents
(**) le mois d’avril 2009 ne prend pas en compte dennées de la CGSS de la Réunion (2 000
attestations environ)

On notera que :
- de janvier a juin 2008, le nombre d’attestatidéivrées a augmenté de 7 % par rapport
a la méme période un an plus tot ;
- il augmente sur la période « juillet — aolt »12+-% ;
- il s’envole sur la période « septembre — décembre 36,4 % (et ce sans prendre en
compte l'augmentation exceptionnelle sur novemi¥e82intégrant des régularisations
par rapport a des mois passes).

Le nombre moyen d’attestations a cru de 33 % syéliode « septembre 2008 — février
2009 » par rapport a la période « janvier — juif®0. La tendance observée sur la fin 2008
se poursuit début 2009. Toutefois, un tassemenblgese dessiner a partir d’avril 2009. Les
données a venir devront étre suivies avec attention
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= Les enseignements de la campagne « CAF-CPAM »

Une opération globalement positive ...

La campagne de communication « CAF-CPAM » est Aglize de I'augmentation sensible
d’attestations enregistrée a partir du second $een2608. Toutefois, comme dans le cadre
de I'opération « CRAM-CPAM », les résultats doivétrie appréciés au regard du nombre de
courriers envoyes.

Le taux de retour moyen devrait se situer in fingee15 et 20 %. Il s’agit d’un résultat trés
correct en référence aux standards attendus dpp@tion « mailing » classique.

Le taux de refus se situe, quant a lui, a un nivdavé malgré le ciblage, autour de 30 %. La
combinaison du taux de retour avec celui du tauxefies conduit a un taux d’accord final
que lI'on peut donc évaluer a 13 % (18 % * 70 %).g0arcentage peut étre rapproché de
celui de 5 % évalué a titre indicatif sur la campag CRAM-CPAM ».

Pour la CNAMTS, l'opération dans sa finalité glabalst tres positive. Elle s’est cependant
avéree tres lourde dans les modalités retenuegsaditulier du fait de «la structure des

fichiers transmis impliquant des manipulations @urétions préalables qui, outre le

publipostage ont été consommatrices de ressourd2ans le cadre d’'une telle opération, des
ressources importantes doivent également étre im@dsl pour faire face a Il'afflux des

demandes dans des conditions acceptables.

La CNAMTS souligne également que, malgré le cibiagel, la volumétrie des refus (30 %)
demeure importante, générant de fortes insatisfastaupres des assurés. Elle avance deux
explications a I'origine de ces refus :
- le décalage dans les périodes de référence ge @ni compte des ressources entre les
CAF et les CPAM ;
- le décalage entre la mise a disposition desdishpar les CAF et I'envoi des courriers,
la situation des assurés ayant pu évoluer surlage2

La CPAM de Grenoble souligne pour sa part que dtexice d’autres personnes bénéficiant

de revenus dans le foyer et non identifiées enlgiskrn est une source non négligeable de
refus.

... gu'il convient de poursuivre en automatisantiecgssus ...

La CNAMTS indique qu’'il « importe qu’en cycle d’elgitation normale, le processus soit

revu et qu'a linstar de la mise en ceuvre d’échandématérialisés entre les branches
Vieillesse et Maladie, il soit procédé a une conwend’échange avec la CNAF pour le

routage des flux ».
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En effet, dans le prolongement de l'opération qu’diigentée les CRAM, des échanges
dématérialisés seront effectués prochainement datreranche Vieillesse et la branche
Maladie. Le fichier des nouveaux bénéficiairesiBles sera envoyé trimestriellement aux
CPAM qui assureront ensuite I'envoi automatique desrriers d’information via ESOPE

(20 000 courriers en moyenne trimestrielle environ)

... avec des limites a I'exercice

Les caisses qui ont été associées a I'enquéte éameplaire, mettent en avant le probleme de
la compréhension des écrits par ces populatiohss «crits sont effectivement complexes, le
dispositif aussi » souligne la CPAM des Hauts-dexSeCe constat rejoint celui d’'Héléna
REVIL pour qui « les personnes qui répondent a uneceatlon écrite de type administratif
sont celles qui sont en « capacité » de lire lergen)ide le comprendre, et de donner suite ».

Selon 'ODENORE, l'information des bénéficiairestgatiels par simple courrier a des effets
limités, avec des résultats décevants par rappoctnaoyens investis. L’amélioration de
I'accés a des dispositifs complexes comme 'ACSeet « se suffire d’'une information de
masse », elle nécessite d’étre expliquée.

A la demande du Fonds CMU, la CPAM des Hauts-de€Saicontacté des destinataires du
courrier qui n'y avaient pas donné suite aprésartam délai. La caisse souligne en préalable
la tres grande difficulté a joindre les personrmscernées.

Une centaine de personnes a été contactée : 4& bedgonnes ne se souvenaient pas avoir
recu de courrier, 26 % admettaient ne pas I'avompris. Ce sont donc, au total, 73 % des
personnes pour qui la démarche n’est pas appaaire.cl

Informer est une condition nécessaire mais pasisanfe, l'accompagnement s'avére
indispensable a I'obtention de résultats

Anticipant ce constat, la CPAM de Grenoble a déadidé mettre en ceuvre un service
spécifigue expérimental dans un de ses centradir@stion de toute personne se présentant a
I'accueil pour se renseigner sur la CMU ou I'ACS personne est systématiquement recue
10 a 15 minutes par l'accueil qui lui remet un ders®t lui présente le dispositif. Un
rendez-vous est toujours proposé au demandeur ljzoder a remplir le dossier, avec le
méme agent d’accueil si possible. Pour ne pas igéndlindicateur « délai d’attente a
I'accueil », les rendez-vous sont plutdt programpeisdant les heures creuses.

L’opération, testée sur quatre mois, a été I'otdgtretours tres positifs, autant de la part des
assurés que de celle des agents d’accueil. La C8#NIigne par contre, qu’en cas de rendez-
vous, I'expérience montre que cette pratique fomcte beaucoup mieux si on rappelle les
personnes pour confirmer la rencontre. La CPAM igaal l'intérét de cette approche
qualitative qui va dans le bon sens mais se pageftns la question des moyens.
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La CPAM des Hauts-de-Seine, dans le cadre de |pa@gne courrier « CAF-CPAM », a mis
en ceuvre une démarche spécifique pour les dosgietai avaient été retournés incomplets.
Le demandeur a systématiquement été contacté paeélagué social, expert de 'ACS, pour
lui proposer une aide dans la constitution de smsidr. A la fin janvier 2009, I'ensemble des
personnes qui ont pu étre contactées ont bénéfiai® accompagnement qui leur a permis
d’aller jusqu’au bout de leur démarche. Cette actisouligne la CPAM, montre que la
multiplication des démarches, méme strictement nécessaires, edacteur de non
aboutissement des dossiers, qui concourt au nagiegelu droit.

Au niveau national, la CNAMTS a développé un pragree national d'offre du service
social dans le cadre de 'ACS. Un des 4 programmaésnaux définis en 2007, dans le cadre
du service social de linstitution, porte en effair « 'accés aux soins par une aide a
I'acquisition d’une complémentaire santé ». Toubddficiaire d’'une attestation ACS se voit
ainsi proposer cet accompagnement (cf. annexe 6).

L’offre de service dans ce cadre a deux objectifs :
- mieux faire connaitre 'ACS auprés de ces publ@s mettant en place des actions
collectives ainsi que des interventions socialebviduelles avec des accompagnements
personnalisés (démarches auprés des régimes coamniiéras, etc.) ;
- accompagner également ces personnes dans laatiali d'une démarche de soins
(parcours de soins coordonneés, bilans de santgetftmu d’éducation a la sante.

Un indicateur a été finalisé dans les conventidnggnnuelles de gestion (CPG) portant sur
le nombre de participants bénéficiaires d’'une ttesy ACS identifiés dans les actions
collectives. Un taux de 10 % avait été fixé poyeotif en 2007, il a atteint 12 % en moyenne
nationale. Pour 2008, I'objectif a été fixé a 15 %.

2212 Les attestations utilisées par les bénéficiaires

Le nombre d'utilisateurs d’attestations de 'ACS as des indicateurs du programme de
qualité et d’efficience Maladie (PQE) annexé aujgirde loi de financement de la sécurité
sociale (PLFSS). Cet indicateur est rattaché gduibh n° 1 du PQE : « Assurer un égal acces
aux soins ». Il s’agit plus précisément de l'indéca n° 1-3 qui vise a suivre le recours a une
complémentaire santé pour les plus démunis.
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= Un nombre d'utilisateurs d’attestations ACS en caaste augmentation

Les données sur les utilisateurs d’attestationsrepnises dans ce tableau :

Montant
Nombre .
d'utilisateurs ol peur (@ moyen
, . Fonds CMU| déduction
d’attestations
annuelle
févr-07 244 662 12920782€ 211€
mai-07 275 472 14887 015€ 216€
ao(t-07 304 774 16597 216 € 218 €
nov-07 329 669 17939202 € 218¢€
févr-08 360 095 20036 646 € 223 €
mai-08 382 069 21047 049€ 220¢€
ao(it-08 410 262 22590922 € 220¢€
nov-08 441 947 24 272662€ 220€
févr-09 472 255 25 955 650 |€ 220 €

Source ; déclarations des organismes complémentaires
au Fonds CMU, données CNAMTS, CCMSA, RSI

Le nombre de personnes ayant utilisé leur attestatéleve a 472 255 au 28 février 2009, en
augmentation de 31 % par rapport a février 20087 %6 entre 2006 et 2007). La montée en
charge du dispositif continue donc de maniére smge

Parmi les bénéficiaires, 74 % ont fait valoir l&loit aupres d’une mutuelle, 23 % aupres
d’'une société d’assurance et 3 % dans une institudie prévoyance. Cette répartition est
proche de celle constatée sur la CMU complémenfia@spectivement 78 %, 20 % et 2 %).

L’aide a la complémentaire santé touche une paté gmpulation plus agée que celle de la
CMU complémentaire. 20 % des bénéficiaires d’'ude @iour une complémentaire santé sont
des personnes agees de 60 ans et plus, contreah$dadpopulation des bénéficiaires de la
CMU complémentaire.
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= Un taux d’utilisation déja satisfaisant qui augmeatsensiblement en 2008

En 2007, ce taux ressortait a 65 % (attestationlfsads / attestations délivrées a fin
novembre). Il correspondait déja a un trés bonltatssiagissant d’un dispositif fonctionnant
sous la forme d’'un bon d'achat.

Une enquéte de la CNAMTS, diligentée auprés de flobmiées d’attestations fin
2006 — début 2007, avait conduit au méme résultat :

65 65
ont souscrit un ont souscrit
contrat
78 5
ont fait une n'ont pas eu de
demande vis-a-vis réponse de I'OC
d'un OC
100 8
bénéficiaires ont eu une réponse
d'attestation mais n'ont pas souscrit 15
n'ont pas souscrit pour
7 raisons financiéres
sans démarches pour
22 raisons financiéres
n'ont pas fait de
demande
|\ 15 20
1 sans démarches pour nont pas souscrit pour
1 incompréhension incompréhension
9—40 % déja adhérant a un OC
6—28% colit trop cher
3-514% courrier CPAM pas clair
2-510% manque d'accompagnement
dans la demande
09— 4% ne peut pas faire I'avance
de frais
06— 3% remboursement trop faible
02— 1% a déja un contrat collectif

Fin 2008, ce taux a augmenté sensiblement poundite75 %. Ce résultat est clairement tres
satisfaisant.

Il convient d’ajouter qu’une partie des bénéfi@aid’attestations ne peuvent de toute fagon
utiliser ce droit puisqu’ils ont souscrit un contcallectif d’entreprise dont la grande majorité

n'ouvre pas droit a 'ACS (contrats collectifs gatoires ou facultatif avec une participation

extérieure). A partir de données disponibles ddasguéte Santé Protection Sociale 2006
(ESPS 2006 — IRDES), on peut évaluer que la papulatoncernée se situe entre 10 % et
15 % pour les personnes dont les revenus avoisteerntouvrant droit a I'ACS (cf. 2.4.1).

Compte tenu de I'étroitesse de la plage des resssymour accéder a I'ACS et de la difficulté
de diffusion du dispositif dans la population, i$teadmis qu'une grande partie des
demandeurs et son corollaire, des détenteurs statitens, sont en réalité des « recalés » de la
CMU complémentaire. D’apres l'enquéte de la FNMindwoite auprés de mutuelles
adhérentes, ces personnes ont alors tendancesarsén« dans une logique de gratuité ».
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« Le passage d’'une couverture gratuite (du type €BJl& une couverture avec un reste
charge induit inévitablement des comportementsi@ment et d’éviction d’'une partie des
bénéficiaires. »

La CPAM des Hauts-de-Seine a effectué une étudeléonentaire sur les raisons de la non
utilisation de I'attestation. Dans ce but, elle entacté des bénéficiaires d’attestations
délivrées en mai 2008 et qui ne les avaient pdisads a la fin octobre (échantillon d’'une
centaine de personnes). L'appel de la CPAM a é&é hien percu. Apres une phase
d’ « étonnement », la démarche a été jugée tregiygogpar les personnes. Une offre
personnalisée d’accompagnement dans l'engagementddmarches leur était en effet
proposée.

A la question sur les raisons ayant conduit lesgeres a ne pas donner suite a I'attestation
recue, il ressort que :
- 52 % des personnes n’ont pas donné suite fauterdprendre ce qu’il leur était notifié ;
- 33 % n’ont pas donné suite pour des raisons (ieaes, 15 % en raison de la complexité
des démarches.

Les résultats sont assez proches de ceux obtemus @NAMTS sur le méme sujet fin
2006-début 2007.

Les deux enquétes conduites par la CPAM des Haiethe, a la fois sur le non-recours
(cf. supra) et sur la non utilisation des attesteticonvergent : les écrits administratifs posent
probleme a ces populations et la complexité desad#dms est un facteur de renonciation.
Selon la CPAM: «La relance, via une propositioonaéte et effective daide a la
constitution de dossiers ou d’aide a la recherchumed complémentaire santé, pourrait
contribuer a rendre effectif ce droit. » C’est H&airs dans cette logique que s’inscrit le
programme national d’offre du service social dépptopar la CNAMTS.

= | e devenir des anciens bénéficiaires de 'ACS

Une enquéte a été menée par la FNMF fin 2008 &idevenir des bénéficiaires de I'ACS a
l'issue d'une année ». Cette enquéte fait suiteeépremiére enquéte, qui avait été conduite
sur le méme champ entre mars et octobre 2008dissait cependant de valider les premiers
résultats obtenus, en étendant cette étude a urbreomensiblement plus important
d’organismes : 8 mutuelles lors de la premiére éteyi24 mutuelles (12 % des bénéficiaires
de 'ACS) a la fin 2008.

Les nouveaux résultats confirment ceux obtenus ldacedre de la premiére enquéte :

Le devenir des bénéficiaires de 'ACS a I'issue daiannée (en %)

Seconde enquéte : Premiére enquéte :
28 mutuelles 8 mutuelles
Restent bénéficiaires de I'ACS dans I'OC 45 38
Passage en CMU-C dans I'OC 9 12
Adhérents dans I'OC sans ACS ni CMU-C 34 36
Total « encore présents dans 'OC » 88 86
Ont quitté 'OC 12 14
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Il faut retenir que sur 100 bénéficiaires de I’A@8, sont encore présents dans I'OC a I'issue
d’'une année. Ce résultat montre que 'ACS constitbjectivement une clef d’entrée et de
fidélisation dans la complémentaire santé.

S’agissant de la dimension « clef d’entrée » dansoimplémentaire santé, le Fonds CMU a
confirmé cette hypothése dans le cadre des enquias et contenu des contrats ayant
ouvert droit a 'ACS » en 2007 et 2008.

Fin 2007, sur un groupe d’OC regroupant 50 % desfigaires de 'ACS, 58 % étaient des
nouveaux entrants dans I'OC. Fin 2008, le résslé&tblit a 54 %.

Les chiffres obtenus par le Fonds, sur un échantiltes représentatif, montrent que I'ACS
constitue une mesure qui contribue a faciliterdé&a la complémentaire santé et donc, a
étendre la clientéle des OC.

2.2.2. Les aides complémentaires a I'ACS

2221 Les aides du régime général

= L’aide complémentaire santé n’est plus financée gdarFonds national d’action
sanitaire et social (FNASS) a compter de 2009

Depuis sa création en 2005, et jusqu'a 2008, 'AL$té financée par une contribution
globale des régimes d’'assurance maladie. Pourdeneégénéral, cette contribution était
financée par le budget du FNASS. Cette contribupoenait la place des financements
antérieurs affectés a des aides extra-légales cguiisition d’une complémentaire santé
octroyées par les caisses.

Dans ce cadre, la répartition de la dotation parague de 140 M€ (budgets 2004 et 2005)
devait se faire pour moitié en faveur de I'ACS etipmoitié pour d’autres actions décidées
par les organismes. La lente montée en chargéA@Sl'a amené une répartition différente et
97 M€ restérent, hors ACS, a la disposition dessea (budgets 2006 a 2008).

Concernant I'ACS, le crédit réservé au sein du budiy FNASS est de 243 M€ sur la
période de la COG 2006-2009, soit 43 M€ en 2006y16Gn 2007, 70 M€ en 2008 et 70 M€
en 2009 :

Budget Bu_d_get_
Budget ! Budget initial | rectificatif | Budgetinitial | . rectincatf
executoire au executé au 5008 2008 intéarant 5009 2009 intégrant
31/12/2007 31/12/2007 9 les reports
les reports
60 M€ 47 M€ 70 M€ 83 M€ 70 M€ 0 M€

Les changements intervenus a compter dgabvier 2009, qui prévoient le financement de
I'ACS par le Fonds CMU, ont eu pour conséquencesugprimer les 70 M€ initialement
prévus a cette attention. Mais I'importance de déation paramétrique laissée a disposition
des CPAM et CGSS expliqgue que de nouveaux disfsositimplémentaires a I'ACS se sont
développés.
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Les dispositifs complémentaires a I'ACS financés [@mFNASS de la CNAMTS

La CNAMTS a recensé les dispositifs complémentairdACS financés sur les fonds de
I'action sanitaire et sociale des CPAM, en distangules compléments d’aides a I'ACS des
aides « effet de seuil ACS ».

Aides complémentaires a 'ACS Aides « effet de seuil ACS »
84 CPAM, 5 CPAM ont un dispositif en cours de51 CPAM, 11 CPAM ont un dispositif en cours
Nombre de structuration, 38 CPAM sans dispositif. de structuration, 65 CPAM sans dispositif.
caisses
concernées | 51 CPAM ont ce seul dispositif. 13 CPAM ont ce seul dispositif.
Nombre de 69 774 assurés ont bénéficié d'une aide pour 8 P31 022 assurés ont bénéficié d'une aide ppur
bénéficiaires et | KE en 2008 (118 € par assuré) avec 3 régipr’is017 K€ en 2008 (183 € par assuré).
montants de | particulierement actives : Nord-Pas-de-Caldis,
dépenses Bretagne et Picardie.
24 CPAM utilisent différentes procédures nor20 CPAM utilisent différentes procédures non
Modalités systématisées pour atteindre leur population ciblesystématisées pour atteindre leur populatjon
d'atteinte de la | aides attribuées sur proposition du service soctiaible.
population régional, si le reste a charge sur la prime owsatitin
cible est trop élevé, en cas dimpayés de primes |ou
cotisations etc.
Caractéristiques| Les 2/3 des CPAM modulent leur participation efPres des 2/3 des CPAM modulent leur
de l'aide fonction de 'age. participation en fonction de I'age.
Presque la moitié des CPAM allouent un montantl % des CPAM allouent un montant
forfaitaire, le reste selon un pourcentage de I'AS| forfaitaire, le reste selon un pourcentage |de
de la prime ou cotisation. I’ACS ou de la prime ou cotisation.
Seulement 5% des CPAM ne visent qu'une seuk% des CPAM ne visent qu'une seule classe
classe d'age (les moins de 25 ans pour la mqitdage
d’entre elles).
24 % des CPAM limitent leurs interventions
pour des ressources qui ne dépassent pas 30 %
le plafond CMU-C, 1/3 au-dela entre 40 % et
50 %.

La dépense totale 2008, pour les deux types dviaetgion, est de 10,2 millions d’euros. Elle
représente 11,6 % de la consommation de la dotatwamétrique. La CNAMTS souligne
que pour plus de la moitié des organismes ayanemigace leurs dispositifs dans le courant
de I'année 2008, ce poste de dépenses est appetgreenter sur les prochains exercices.

Ces dispositifs sont donc en plein développemeBinensi certaines caisses, craignant un
impact financier important au détriment de 'atiion d’autres types d’aides, attendent un
retour d’expérience d’organismes déja impliqguésdheersité des actions traduit la volonté

des conseils locaux d’intervenir selon leurs pregmeentations.

Les aides complémentaires a I’ACS sont privilégigasles caisses. Une minorité de caisses
ciblent des tranches d’ages spécifigues dans ke chdleurs interventions.
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» Les aides financieres exceptionnelles

Ces aides sont accordées, a titre exceptionneésagxamen de la situation sociale des

assurés, pour prendre en charge une dépense deBlied se sont élevées en 2008 a pres de
42 millions d’euros (entre 300 et 400 € euros eryenae par aide) et se répartissent de la
maniere suivante selon leur destination :

Montants Répartition
en K€ entre postes

Dentaire 17 039 40,69 %
Autres (pharmacie, frais de transport, aides tephes
etc.) 10 097 24,12 %
Hospitalisation 6 204 14,82 %
Auditif 5670 13,54 %
Optique 2 860 6,83 %
Total 41 869 100,00 %

Hors la rubrique « autres », le dentaire prédomlagement suivi de I'hospitalisation (30 %
environ du montant consacré au dentaire). L’hobpdiaon est suivie de pres par les
prothéses auditives.

2222 LesaidesduRSI

Ces interventions s’inscrivent dans le cadre deésntations pour la gestion de l'action
sanitaire et sociale, précisées par la lettre te&al N°2007/018 du®Lfévrier 2007. Cette
lettre précise que les aides individuelles prop@séeus conditions de ressources sont
notamment :

- la prise en charge du ticket modérateur et du cémeht de droit a déduction ;

- des soins spécifiques insuffisamment pris en ch@hgetaire, optique, auditif) ;

- des soins et des transports non pris en chargeret@snus medicalement justifiés.

Une enquéte diligentée par le RSI, fin mars 20Q@, lss dispositifs complémentaires a
I’ACS, montre que 19 caisses sur 30 sont concermhéssinterventions sont distinguées selon
3 groupes.

Les aides visant a atténuer l'effet de seuil deCIBA (5 caisses concernées) : une caisse
prévoit d’aider les personnes dont les revenustgens entre le plafond ACS et le plafond
CMU majoré de 35 %, 4 caisses dans une fourchidigt au plafond ACS au plafond CMU
majoreé de 50 %.

. Montant total Montant moyen
. Nombre d’aides . . .
Année servies des aides servies de l'aide
(€) (€)
2007 54 8 592 159
0,
Plafond ACS + 15 % 5008 3 907 577
2007 380 70 654 137
+ 0,
Plafond ACS + 30 % 2008 517 8592 159
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Des aides ponctuelles avec critéres de ressoutcasciaux (12 caisses concernées). On ne
s’inscrit pas dans le cadre d’'un bareme fixe, lesstbrs sont étudiés au cas par cas. Il faut,
dans ce cadre, déposer une demande qui peut &isgeae Elles concernent des prises en

charges de dettes d’assurés envers des complémerganté, de tickets modérateurs, etc. :

Vs Montant total Montant moyen
. Nombre d’aides - . i
Année servies des aides servies de l'aide
(€) (€)
2007 470 131 552 280
2008 654 180 332 276

La poursuite de I'ancien dispositif, mis en placardg 2005, ou les plafonds étaient plus

favorables (2 caisses encore concernées). Cewvdantems étaient amenées a s’éteindre
progressivement :
) Warilire dhaias Morjtant tota] des Montar]t moyen
Année servies aides servies de l'aide
(€) ®)
2007 121 27 440 227
2008 24 9368 386

Sur ce point, la circulaire RSI N°2007/036 du 15rsnd007, précisait : « s’agissant du
dispositif national d’intervention de l'action staife et sociale des caisses régionales, la
caisse nationale du RSI rappelle qu’il a pris fin 3 décembre 2006. Néanmoins, a titre
exceptionnel et transitoire, les caisses régionadesent décider d’interventions ponctuelles
de I'action sanitaire et sociale au bénéfice d’e&ssayant déja fait I'objet d’'une aide en 2006,
qui en demanderaient la reconduction et dont laasdn financiere ou sociale est
particulierement sensible. Il ne pourra en aucwagori s’agir d’'une aide systématique et
générale ».

2223 Lesaides dela MSA

Lors d’'une récente enquéte conduite par la CCMSAceuwsujet, 60 % des caisses de MSA
ont transmis des données relatives aux aides figr@sc complémentaires a I'ACS. Pour

'année 2008, et le groupe de caisses considéséaildes se répartissent de la maniére
suivante :

Aides . " Aides financiéres ponctuelles a
a n Aides "effets de| | v . . ;
complémentaires N l'acquisition d'une complémentair Totaux
" seuil" aI'ACS :
alACSs santé
Nombre de caisses 24 (dont 3 CMSA pour lesquelles pn
T 3 2 ne dispose pas de dénombrement et 29
de MSA
de montant)
Nombre de 42 (dont 6 depa_rtements paur
dé 3 5 lesquels on ne dispose pas |de 50
épartements .
dénombrements et de montants)
NSNS o 154 61 266 481
bénéficiaires
EEGIEES Bl 30223 € 16 841 € 83873 € 130937 £
financiéres
Moyennes montani 106 € 276 € 315€ 272€
par bénéficiaire
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Ainsi :
- 5 caisses de MSA (8 déepartements) accordent@ngditions (ressources, age, etc.) une
aide complémentaire a I'ACS ; sur un départementi$A n’'intervient pas car le conseil
général propose une participation sous conditiomedsources. Parmi ces 5 caisses, 2
caisses attribuent également des aides finang@resuelles.
- 21 caisses (36 départements) accordent des fadesieres ponctuelles pour permettre
aux personnes ou familles de régler les primesotigations de complémentaire santé ;
- 1 caisse est en cours d’étude d’attribution étaigonctuelles. Le potentiel de dossiers
est de 514 pour un montant estimé a 85 890 € ;
- 3 caisses (6 départements) versent au cas patesasides ponctuelles sans possibilité
d’évaluation relative aux dénombrements et montants
- seules 5 caisses (7 départements) indiquentardecaucune aide.

A ce jour, 2 caisses ont prévu de développer whe @mplémentaire a I'ACS.

On notera que le versement, prélevé sur les foratdioh sanitaire et sociale, d’'une aide
supplémentaire a I'ACS est une décision relevantcdunseil d’administration de chaque
caisse. Aucun positionnement institutionnel natiore été pris sur ce sujet.

2.2.3. Prix et contenu des contrats ayant ouvert droit a
I'ACS

L’étude annuelle sur les contrats de compléments&meté ayant ouvert droit a I'ACS
contribue a dresser un panorama tres précis déatode complémentaire santé.

L’étude 2008, effectuée dans la continuité dest8gutentes études sur ce theme, est basée sur
la réponse de 47 OC couvrant 60 % des bénéficidedsACS (160 000 contrats et pres de
263 000 bénéficiaires). Pour plus de précisions learrésultats, le lecteur est invité a
consulter le rapport disponible en ligne sur le sitt Fonds CMU www.cmu.fr/ Etudes et
rapports / Fonds CMU / Rapport 2008 sur le prileetontenu des contrats ACS.

Les résultats obtenus confortent les conclusioasgides études précéedentes :
- parmi les OC enquétés, chaque contrat couvre remme 1,6 personnes. Les contrats
couvrant une seule personne représentent 73 %od&ats et 45 % des bénéficiaires ;
- le prix annuel moyen du contrat (couvrant 1,6spenes) est de 734 €. L’ACS prend en
charge 50 % du prix de la complémentaire santélidgositif laisse a la charge des foyers
bénéficiaires 377 € par an, montant qui représdnt® de leur revenu annuel. Ce
pourcentage correspond au «taux d'effort» de oemages pour acquérir leur
complémentaire santé.

Dans I'Enquéte santé protection sociale 2006 (Quest’économie de la santé n° 132 — mai
2008 - IRDES), 'IRDES souligne que, s’agissant destrats individuels, le taux d’effort
augmente nettement quand le revenu des souscsptieminue. Il est de 2,9 % pour les
meénages les plus riches et s’éleve progressivepmnt atteindre 10,3 % pour les ménages
les plus pauvres. Dans ce contexte, il ressortigu@ux d’effort apres application de 'ACS
rejoint celui des cadres et professions intelldigsequi, d’aprés I'enquéte, s’éleve en
moyenne a 3,8 %.
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Néanmoins, la charge reste conséquente pour leagegrbénéficiant de I'’ACS puisqu’un
peu moins d’'un demi-mois de revenu est nécessauefmancer leur complémentaire santé.
S’ils n'avaient pas I'ACS cependant, ce serait quast un mois de revenu qui devrait étre
consacreé au paiement de leur complémentaire sante.

Restes a charge et taux d’effort sont calculésgggrort a I'acquisition d’'une complémentaire
santé. Or, il est essentiel de garder a I'espetlgicomplémentaire santé peut en outre laisser
elle-méme a la charge des ménages des dépensastél@asn remboursées, non négligeables,
notamment au regard des dépassements pratiqués.

L’enquéte se donne également pour objectif de reesdimpact de différents facteurs (taille
de la famille, &ge du souscripteur du contrat, auvde garantie) sur le niveau de prix des
contrats, le montant et le taux de reste a ch&@&C}, le taux d’effort. L'importance relative
de ces différents facteurs est également appréciee.

» Impact de la taille de la famille sur les prix desntrats

Les analyses montrent que le prix du contrat auggnavec le nombre de bénéficiaires de
celui-ci. Ainsi, le passage de une a deux persoppasertes ameéne une augmentation se
situant autour de 60 % du prix du contrat. Cetgnaantation décroit ensuite régulierement a
mesure que le nombre de personnes couvertes algment

On constate que le taux d'effort diminue réguliéeemavec le nombre de personnes
couvertes pour atteindre 1,8 % dans les foyers lddatlle est la plus importante :

Taux effort selon le nombre de personnes couvertgar
contrat
5
4,51 -
g *
-g 3,5 +—
o —
©
50 —
1,5 +— —
1 2 3 4 5 6 7 et plus
Nbre de personnes par contrat

Source : Fonds CMU

En effet, contrairement a I'aide, le prix du cohtma suit pas linéairement 'augmentation du
nombre de personnes couvertes du fait notammedisgdesitions favorisant généralement les
familles avec enfants. A partir de trois bénéfigiaipar contrat, on peut supposer qu'il s’agit
plutét de familles avec enfants. L’ACS est doncdispositif qui favorise objectivement les
familles avec enfants comme en témoigne I'obseraadu taux d’effort.
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* |Impact de I'dge des bénéficiaires sur le prix demtrats

Les analyses conduites sur les contrats couvramtpensonne (on ne connait que I'age du
souscripteur) montrent que le prix est bien unection croissante de I'dge. La hausse est
assez linéaire avant 60 ans (pres de 20 % envaoitrgnche de 10 années). L’augmentation
la plus marquante demeure celle constatée entladae des 50-59 ans et celle des 60-69 ans
et plus (+ 25 %) puis elle est divisée par 2 pesrd 70-79 ans » et de nouveau par 2 pour les
« 80 ans et plus ».

Avec l'age, le taux d’effort augmente progressivatnexception faite du passage de la
tranche des

- « 16-24 ans » a celle des « 25-29 ans » ;

- « 50-59 ans » a celle des « 60-69 ans ».
du fait des montants différenciés de I'ACS entre catégories.

Taux d'effort selon I'dge du souscripteu
(contrats couvrant une personne)

Taux d'effort (%
N

iﬂmﬂﬂ

16-24 ans 25-29 ans 30-39 ans 40-49 ans 50-59 ans &669 70-79 ans 80 ans et
Plus

Tranches d'ages

Il part de 2 % pour les « 25-29 ans » et culmirte%a pour les « 80 ans et plus ». C’est pour
ces ménages que le poids de la complémentaire pant@pport a leur revenu est donc le
plus lourd. lls bénéficient en effet d'un montarA@S égal a celui des « 60-69 ans » mais
supportent des niveaux de primes ou cotisationsildement plus importants.

Une mesure nouvelle intégrée au projet de loi HRBTGours de discussion au moment de la
rédaction du présent document, reprend les recouatians du rapport 2007 (passage de
200 € a 350 € pour les « 50-59 ans », passage@e€ 4®00 € pour les 60 ans et plus). Une
simulation de I'impact de cette mesure montre unélaration de la situation des plus agés,
leur situation relative demeurant cependant moaworable. Au global, le taux d'effort
moyen devrait atteindre 3,5 %.
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= Impact du niveau de garantie sur le prix des cortsa

Les contrats ont été ordonnés dans une classificétiablie par 'IRDES selon une logique

croissante des niveaux de garantie :

Classe de Honoraires Honoraires Pharmacie Optique Dentaire
contrats hospitaliers ambulatoires (blanche) complexe fixe
Classe 1 <=TM Infra TM Infra TM Infra TM Infra TM
Classe 2 <=TM 100 % 100 % >=TMet<a 100 € =T™M
Classe 3 <=TM 100 % 100 % TM<et<al00€ > TiM & 100 % du TC

= = 0, = 0,
Classe 4 TM<et<=150| TM<et<=130 100 % 100 € < et <= & 200 € 100 % < et <= a 150 %

% % duTC
0, = 3 0,

Classe 5 > 2150 % >2130% 100 % > 2200 € 100% <dStT<C a220%
Classe 6 >a 150 % >a130 % 100 % >a200 € 208@ du TC

Source : IRDES

Les différences de prix entre les groupes de garasunt plus faibles que les deux

précédentes variables étudiées. Le niveau de @garaet ressort pas comme ['élément

déterminant du prix du contrat. A partir d’'une 3sal « toutes choses égales par ailleurs », il
ressort en effet que les contrats de niveau 6 pt&sedes prix en moyenne supérieurs de
45 % par rapport a ceux de niveau 1 ou 2 (contaisrant le ticket modérateur).

= Impact relatif de chaque facteur

La part de la variance expliquée par I'ensemblefdeteurs déterminant le prix de vente des
contrats est élevée (pres de 70 %), ce qui démltanbrenne qualité du modéle.

Une comparaison des évolutions entre « classe€neatr» constatées dans le cadre de
'analyse « toutes choses égales par ailleurs wti@esation de I'effet des autres facteurs),
pour chacune de ces variables, éclaire sur lee®mi grandeur d’'influence des différentes
variables étudiées :

- nombre de personnes couvertes par contrat :atengrl personne » / « 7 personnes et

plus » : + 189 % ;

- age du souscripteur : « 16-24 ans » / « 80 apkst» : + 166 % ;

- niveau de garantie du contrat : « classes 1»et& classe 6 » : + 45 %.

Enfin, la région de résidence ou on constate ufiéreince + 17 % entre les extrémes (hors
Alsace).
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= Comparaison des niveaux de garantie

La comparaison entre les niveaux de garantie dagate ayant bénéficié de I'ACS, par
rapport aux autres contrats individuels, confiregerésultats des années précédentes, a savoir
que les personnes bénéficiant de 'ACS souscrivias contrats globalement de niveau
inférieur a celui des autres contrats individuels :

Comparaison des niveaux de garantie entre contrat&CS et autres
contrats individuels
(hors rubrique "Non classifiés™)

50

45
40

35
30

O Contrats ACS
25 0O Autres contrats individue|s
20

o | | |—|_||—_’:

let2 3 4 5 6

Répartition (2

Niveau de garantie

Source : Fonds CMU

= L’ACS : une clef d’entrée dans la couverture compiéntaire santé

A partir de données complémentaires fournies par @€, on constate que 54 % des
personnes enquétées n'avaient pas de complémesdaieun an plus tot.

Au-dela du réle de fidélisation joué par 'ACS (edte FNMF sur le devenir des
bénéficiaires apres une année : 88 % sont reshésl'@C), le dispositif, au regard du résultat
obtenu dans I'enquéte, apparait jouer un rble efedééntrée dans la complémentaire santé.

L’ACS contribue en ce sens a un meilleur accéscalaerture complémentaire santé.

Proposition : les résultats du rapport prix et contenu degratsayant ouvert droit a I'AC
doivent continuer de servir de base aux réflexisns I'évolution du dispositif et, e
particulier, celles ayant trait au montant de kaid

= U)
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2.3. Les dispositifs dans les DOM

L’actualité récente a montré que la situation dec@dans les départements d’outre-mer
(DOM) présentait des caractéristiques particuliepes rapport a la métropole. Ces
caractéristiques ont amené les regles d’attributieda CMU-C et de I'ACS a étre adaptées
(majoration du plafond d’attribution). Les bénédices de la CMU-C et de I'ACS sont, en
proportion, plus nombreux dans les DOM qu’en méitepMalgré des tarifs de soins plus
élevés, le colt moyen des dépenses de CMU compléimeery est paradoxalement plus
faible.

2.3.1. Une situation particuliére et des regles adaptées

Tous les indicateurs de pauvreté sont au rouge ldaniSOM. De plus, le colt de la vie est
nettement plus élevé. Les observatoires des pde®tevenus prévus par l'article 75 de la loi
d’orientation pour I'outre-mer de 2000 n’ont étésnen place qu’au milieu de I'année 2007.
On ne dispose pas de comparaison de colt de lanite métropole et DOM. Mais les

estimations disponibles oscillent entre 15 et 38e)6urcot, en défaveur des DOM.

Il est en conséquence cohérent que le plafondrdiocde la CMU complémentaire soit majoré
de 11,3 % dans les DOM par rapport a celui de laapéle (celui de I'ACS bénéficie de la
méme majoration).

Pour ce qui est de la CMU-C, parmi les bénéficiite pourcentage de bénéficiaires qui y
accede du fait de la majoration est, selon les éesnfournies par les CGSS de :
- 8 % a la Réunion (soit 21 000 personnes, prithempant des personnes vivant seules -
on peut penser, pour I'essentiel des personnesigée
- 10 % a la Martinique (11 000 personnes dont ls®@t des personnes seules) ;
- 6 % en Guyane (4 000 personnes).

La majoration du plafond dans les DOM permet eetediux bénéficiaires du « minimum
vieillesse » isolés de bénéficier de la CMU-C smserve que le forfait logement ne soit pas
ajouté a leurs ressources.

De plus, en matiére de dépenses de santé, I'lGAS dn rapport de 2005 relatif aux DOM,
évalue le surco(t tarifaire pour I'acces aux s@ing peu moins de 20 %. A titre d’exemple,
la consultation d’'un généraliste de secteur 1fé@arR2 € en métropole, I'est a 24,20 € en
Guadeloupe ou en Matrtinique et a 26,40 € en Gugargela Réunion; la majoration des tarifs
des groupes homogenes de séjour facturés a I'assunaaladie est de 1,3 a la Réunion, etc.
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2.3.2. Des bénéficiaires nombreux avec des

particuliers

profils

Le pourcentage de la population couverte par la @Mdans les DOM est de 31 % au 31
décembre 2008 (-1 point par rapport a fin 2007)r&ie varie de 36 % a la Réunion a 23 %

en Guadeloupe

_ CNAMTS - MSA - RSI SUIE Part
Au 31/12/2008 Population CMUC RO | evuc oc Total Population geostclon
CMUC
Total métropole 62 809 976 3078538 481 469 3560 007 5,67%| 13,52%
Guadeloupe 407 719 52 820 42 055 94 875 23,27%| 44,33%
Martinique 403 82( 90 720 20 632 111 352 27,57%| 18,53%
Guyane 208 171 67 437 181 67 618 32,48% 0,27%
Réunion 791 321 283 272 3 283 275 35,80% 0,00%
Total Dom 1811 031 494 249 62 871 557 120 30,76%| 11,29%

Sources : INSEE, CNAMTS, CCMSA, RSI

Parmi les bénéficiaires de la CMU-C, les moins Geafls sont légerement plus nombreux
dans les DOM gu’en métropole (45 % versus 44 %yidieement, les personnes agées de
plus de 60 ans sont elles deux fois plus nombrg@s&sversus 4 %).

L’implication des organismes complémentaires dangdstion de contrats CMU est tres
inégale selon les DOM. Forte en Martinique et sitren Guadeloupe, zones dans lesquelles
la tradition mutualiste est ancrée d’'une maniéergartante, le taux de gestion par les OC est
guasiment nul en Guyane (absence de complémensaings) et a la Réunion. Dans cette ile,
c’est la pratique de la CGSS lors de la mise eneplie la CMU qui semble expliquer la
situation.

Pour ce qui est de I'ACS, il est possible de compdes taux d’octroi d’attestation (par
rapport & la population) pour le régime généraleteore, ce taux est nettement plus élevé
dans les DOM (2,26 %) qu’en métropole (0,81 %).

Au 31/12/2008 | Nombre dei o e gl ACS/ | Moins de De 25 4 Plus
2 -~ | foyers aved .y . Taux Tx | de59 | Tx
Régime général : bénéf. population| 25 ans 59 ans
attestation ans
Total métropole 298 046 508 283 0,81%| 183110 36% | 234 155 46% | 91 018| 18%
Guadeloupe 4783 5681 1,39%| 1119 20% 1 854| 33%| 2 708| 48%
Martinique 2 559 4528 1,12%| 1392 31% 1357| 30%| 1779 39%
Guyane 305 730 0,35% 376| 52% 279| 38% 75| 10%
Reéunion 18 937 29 919 3,78%| 7753 26%| 7 346| 25%| 14 820/ 50%
Total Dom 26 584 40 858 2,26%| 10640 26% | 10836|27% | 19 382/ 47%

Source : CNAMTS
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Parmi les personnes ayant obtenu une attestat®@3J’ la part des personnes de plus de
59 ans est beaucoup plus forte dans les DOM (4gWen métropole (18 %). Les données
départementales des attestations utilisées n'exiptes. Cependant, en prenant en compte les
déclarations des seules mutuelles dont I'implamiasie situe dans les DOM, on constate que
la déduction moyenne des 25 400 assurés est d€ 28domparer aux 216 € de déduction
moyenne en métropole. De méme, les données redaive organismes complémentaires des
DOM ayant répondu a I'enquéte sur le prix et letenn des contrats ayant bénéficié de
I’ACS montrent que 60 % des souscripteurs de ctstnat plus de 60 ans.

Contrairement a la CMU, c’est a la Réunion quedeasanismes locaux gerent le plus de
personnes bénéficiant de contrats avec ACS (19008 — 4 000 en Guadeloupe, 2 600
en Martinique). A la Réunion, ce fort recours slaype, selon la CGSS, par la mise en place
d’un dispositif complémentaire a 'ACS, financé parconseil général pour les personnes de
plus de 60 ans. ACS et dispositif local aménentagte a charge nul pour ces personnes.

2.3.3. Des dépenses de CMU-C tres limitées

La dépense moyenne annuelle d’'un bénéficiaire @Mbl-C ressort a 404 € en métropole en
2007. Compte tenu des tarifs majorés des soins l@gnBOM, la dépense moyenne dans
ceux-ci devrait étre supérieure (de I'ordre de 480

Or, la moyenne de la dépense individuelle (partpiémentaire) est de 355 € pour les quatre
DOM. Cette moyenne est cependant le résultat denédmn tres différentes selon les
départements : 208 € en Martinique, 325 € en Goagel 370 € a la réunion et 513 € en
Guyane.

Au regard de la structure de la population qui de&\amener a une dépense plus forte dans les
DOM et des tarifs majorés, on peut conclure quedeurs aux soins des bénéficiaires de la
CMU-C est moindre dans les DOM qu’en métropole.cBGestat rejoint celui réalisé dans le
cadre de la mission de 'IGAS citée ci-dessus shBuyane, la consommation de soins de
ville (tous types d’'assurés confondus) dans leis tatres DOM serait proche de 70 % de
celle de la métropole.

A cette plus faible dépense globale, s’ajoutesailpn certaines CGSS, la difficulté d’accéder
a certains professionnels de santé pour les bémédie de la CMU.
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2.4. Un non-recours contrasté pour la CMU-C et I'ACS

On évalue a 80 % de la population cible le nomleebénéficiaires de la CMU-C, la ou
'ACS ne touche qu’'un peu plus de 20 % des bérgéfes potentiels. Il est important de
préciser que [I'évaluation des populations « cibleles dispositifs est un exercice
particulierement ardu.

Pour la CMU-C, sa vocation « universelle » et lassm réguliere des effectifs incitent
toutefois a rester vigilent sur la part de non-tgso

Pour I'ACS, la poursuite des actions de commuroeatiblées des caisses et la revalorisation
du montant de l'aide pour els plus de 50 ans préarda loi HPST vont dans le bon sens.

L’ACS se diffuse progressivement mais la notiontaex de recours doit étre abordée avec
prudence. Une année de recul supplémentaire @r@aihécessaire avant de pouvoir parler de
rythme de croisiere.

2.4.1. Le non-recours a la CMU-C

Les données relatives aux populations cibles cdéas cette partie sont issues d’un travail du
bureau études structurelles et évaluation de laEBRER partie de I'enquéte Revenus fiscaux
2005 (actualisée 2007) Insee-DGI réalisée en jar20689. Ne sont pas pris en compte dans
ce chiffrage les ménages non ordinaires tels daes :habitations communautaires — cité
universitaire, foyers pour personnes ageées, etthébergement (hotel, motel, etc.).

Avec un taux de pénétration estimé a prés de 8(=%adpopulation cible en France
métropolitaine (4,3 millions — évaluation DREES)s Fésultats de la CMU-C sont conformes
au taux habituellement retenu pour évaluer l'adéguonad’'une mesure d’aide sociale aux
besoins d’'un public défini. Il convient cependaet @bmprendre pourquoi des personnes ne
font pas valoir leurs droits et d’ouvrir la voielés évolutions possibles.

= |Le renoncement au droit

Les bénéficiaires de la CMU-C sont majoritairemees enfants avec au moins I'un de leurs
deux parents. Il s’agit donc de personnes bénéficiain certain niveau d’intégration sociale,
habituellement suivies par des travailleurs sociauyportées par des aspirations a évoluer.
Une femme qui édugue ses enfants est plus motmdéegecéder a ses droits qu’'une personne
seule, qui sera plus souvent tentée de survivjeuaue jour.

Dans ce dernier cadre, lorsque I'on vit hors dutdom n’y renonce pas, on l'ignore dans la
globalité du terme. Demander la CMU-C implique denir se situer dans I'espace (stabilité
de résidence, dépendre d’'une caisse de sécurigdespeecise, etc.) et dans le temps (étude
des ressources sur les 12 derniers mois, drodgtadier tous les 12 mois, etc.). D’un point
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de vue économique, les personnes socialement tiisrarge sont éligibles a la CMU-C,
mais ce systéme est trop sophistiqué pour elléss Bht besoin d’'un acces a la protection et
d’'une offre de soins adaptés, qui soient stableis oz ne demandent pas de stabilité en
retour.

Les études citées dans le précédent rapport d#vaiu (IRTS Ille-de-France 2006,
ODENORE 2005, LEGOS 2006) ont identifié d’autresfiigs de personnes qui ne recourent
pas a leurs droits. Dans le cas d’hommes seulsegeou agés de plus de 50 ans, il s’agit d’'un
manque d’'information lié a de faibles besoins @nssonmeédiats. L’investissement personnel
pour entrer dans le dispositif ne parait pas jéstdnt que la nécessité d'y recourir n'est pas
reconnue. Dans le cas de personnes a faibles reviemilles dont 'un des parents travaille
ou personnes seules socialement intégrées, maisdavpetits salaires, les droits pourraient
étre ouverts mais la demande n’est pas faite par ge la stigmatisation, en particulier
vis-a-vis des médecins. D’autres personnes poutrdiénéficier de la CMU-C aprés une
perte conséquente de leurs revenus, mais elle®gdtent dans un retour a leur niveau de vie
initial. Elles ne souhaitent pas intégrer des digtffie d’aide sociale par crainte identitaire.

Enfin, reste le cas des personnes bénéficiairddMlu(bientdt RSA socle), qui pourraiedée
facto bénéficier de la CMU-C mais qui n’effectuent pasdémarche nécessaire de choix de
I'organisme gestionnaire (caisse ou OC) aupresae@PAM, y compris lorsque celles-ci les
sollicitent, et ainsi ne voient pas leur droit &lslU-C ouvert.

» Les pistes d’évolutions

Le précédent rapport d’évaluation soulignait lagssté de mieux informer les personnes sur
leurs droits et d’attribuer d’emblée la CMU-C auénbficiaires du RMI, en effectuant un
rattachement automatique a leur CPAM pour la gedtie® leurs prestations. La CNAMTS
avancait la méme proposition.

Afin de simplifier les démarches administratives denéficiaires, les demandeurs du RSA
socle doivent étre accompagnés dans le remplissegeamprimés CMU-C par le service

instructeur de la CAF, qui transmettra ensuite desuments a la CPAM concernée. |l

conviendra d’évaluer la mise en place de cette nisgtion apres la premiere année de
fonctionnement. La CNAF a en effet indiqué son isgibilité que cette pré-instruction CMU

soit réalisée des la mise en place du RSA.

La crise économique a généré de fortes destructi@nsploi a partir d’octobre 2008. C’est a
partir de la mi-2009 que des personnes ayant peandes d’activité devraient commencer a
arriver en fin de droits a indemnité chémage, gs\ensuite de celle ayant des droits ouverts
pour deux ans. Il sera nécessaire d'informer cesopaes peu habituées a avoir recours aux
aides sociales, en travaillant avec les poéles es)pbpi disposent des données sur les
personnes recevant une tres faible indemnité awaatren fin de droits.

Enfin, des études sur le renoncement sont a remrerdin d’'actualiser l'information et
affiner les pistes qui étaient ouvertes par le guéat rapport d’évaluation.

Un probleme particulier se pose d’'une maniere fdaies la période. Les ressources des douze
derniers mois des demandeurs sont prises en copypie la CMU-C, comme pour I'ACS.
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Dans le cadre d’'une entrée au chbmage, un abattesueires revenus d’activité passée est
prévu. Par contre, pour un chémeur indemnisé gsseau régime de solidarité (ASS), rien

n'est prévu. Ainsi, alors que ses indemnités sehissine chute brutale, il sera nécessaire
gu’une dizaine de mois s’écoulent avant que lesorgses des 12 derniers mois se situent au
dessous du plafond d’octroi de la CMU-C.

Un abattement spécifique pourrait étre prévu pesrsituations.

Proposition : prévoir, par décret, un abattement spécifique Ies indemnités chémage
percues avant le passage a I'ASS.

Une mesure de simplification commune avec I'ACS

Le forfait logement, calculé selon un pourcentageR®A « montant forfaitaire spermet de
rééquilibrer I'assiette de ressources prise en ¢empur l'attribution de la CMU-C ou de
'ACS, entre un demandeur qui supporterait des gdsarde logement sans aide, et un
demandeur qui bénéficierait d'un avantage pécunigallocation logement) ou en
nature (hébergement a titre gratuit, propriétaiRgur une personne seule, son montant en
2009, s’éléve a 54,56 € (12 % du RSA montant ftafi@@ pour une personne).

A ce niveau de revenus, ce mécanisme concernenggrtsitous les demandeurs. Seuls
peuvent y « échapper » les sans domicile fixepégsonnes en impayeés de loyers auxquelles
les aides au logement ont été suspendues, lesatsugans titre ou les personnes occupant
un logement ne répondant pas aux criteres requisljattribution d’une aide au logement.

Il s’agit d’'un mécanisme peu lisible, cause d’inguéhension et principale source de
contentieux devant les tribunaux des affaires dar#é sociale.

Concernant I'ACS encore plus que pour la CMU-C,rdaquelle la plage d’accés est déja
ténue (revenus situés entre 621 € et 745 € poupers®nne seule, soit une plage d’amplitude
de 124 €), l'application d'un forfait logement d’'unontant de 54,56 € pose réellement
question en termes de lisibilité du dispositif.

La question de son maintien mérite donc d’étre @oSél était supprimé, le plafond affiché
deviendrait alors un plafond réel.

Le maintien de mémes regles pour la CMU-C et I'AQI8ide en faveur d’'une mesure
commune, si elle était retenue.

Au dela, il convient de rappeler que le mécanismdadfait logement intervient également
dans le calcul de certaines prestations socia@eRSA en particulier. Toutefois, il n’est pas
pris en compte pour toutes les prestations (ASP® fetc.).

Proposition : évaluer I'impact du forfait logement et la peeince de son maintien.
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2.4.2. Le non-recours a I'ACS

L’ACS vise une cible trés étroite de par la trandeeevenus concernée et c’est un dispositif
qui peut sembler compliqué.

2421 Un taux de recours limité

D’aprés le chiffrage de la DREES déja cité, 2 miiB de personnes seraient susceptibles de
pouvoir bénéficier de 'ACS en France métropolitaihe chiffre a été sensiblement revu a la
baisse par rapport a un premier chiffrage datamayembre 2007 et qui avancait un chiffre
de 2,4 millions de personnes.

Sans remettre en cause le travail statistiquerdeigion des enquétes sur les revenus et les
incertitudes relatives a la composition familialaement a relativiser I'exactitude du chiffre
avancé. Il est impossible d’évaluer avec précisgomarge d’approximation mais un taux de
10 % apparait comme un minimum.

Si on rapproche le chiffre de la cible au nombréoéeéficiaires ayant utilisé leur attestation
dans un organisme complémentaire de métropoleboutiha un taux de recours de 21 %. Ce
taux est de 25 % si on base le calcul sur le nomteénéficiaires d’attestations.

2422 Leslimites du dispositif

»= Un dispositif encore parfois compliqué a comprendrea utiliser par le public

L’ACS, on l'a déja souligné, est un dispositif cdeye et donc difficile d’accés pour une
population le plus souvent en difficulté face aaxité et aux démarches administratives :
- la plage de revenu pour y accéder est extrémeétemite et il est impossible a priori de
savoir si on est éligible ou pas. Pour une pers@mude a titre d’exemple, la plage de
revenus indicative se situe entre 621 et 745 enerssuels en métropole ;
- au-dela de la constitution et du dépdét du dosdeerrecherche d’'un organisme
complémentaire peut s’avérer tres compliquée andrhe d’évoquer la question de son
prix.

A titre de comparaison, si on devait aboutir aauxtde recours équivalent a celui de la CMU
complémentaire qui est une prestation proche, mmsannue dans la population et pour
laquelle l'intéressé n’a rien a débourser, on madheiit en métropole environ 1,6 millions
d’utilisateurs d’attestations ACS.
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= Un public particulier ou le taux de non couvertungar une complémentaire santé
peut étre élevé

Parmi les bénéficiaires potentiels de I'ACS figureme bonne partie des bénéficiaires de
'AAH (un peu moins de 500 000 sur prés de 820 B@déficiaires fin 2008 d’apres un
chiffrage approché effectué par la mutuelle IntBgeaspécialisée dans la couverture des
handicapés), de I'ASPA s'ils sont isolés (pres @@ @00 personnes sur environ 600 000
bénéficiaires).

On peut penser qu’'une proportion relativement irtgpde des personnes bénéficiant de
I'AAH et de 'ASPA reléve d’'une I'ALD. 60 % des béficiaires d’ALD (soit 4,5 millions de
personnes) ont en effet plus de 60 ans et repefged3h % des plus de 60 ans.

Or, les bénéficiaires d’ALD sont une frange de dgydation parmi la moins couverte par une
complémentaire santé ainsi que les personnesussagkes.

D’aprés les données de I'IRDES issues de I'expiotade I'enquéte ESPS 2006, on releve

en effet que plus de 7 % des francais déclare@D86 ne pas avoir de complémentaire sante.
Ce pourcentage s’établit a 14 % dans le cadre daffieetion de longue durée ; il est de 5 %

environ pour les 50-59 ans puis monte progressinep@ur atteindre 12 % pour les 80 ans et
plus.

Suite a la campagne de ciblage des publics poleniaeCPAM de Haute-Marne a recontacté
une cinquantaine de personnes qui n'avaient pasédsuite au courrier a l'issue d’un certain
délai. Elle a constaté que 30 % des personnesnédds bénéficiaires d’ALD qui de toute
facon n’étaient pas intéressées par un contraboplémentaire santé puisqu’« une partie de
leurs soins était prise en charge a 100 %. ». Ee 060 % des personnes n'avaient pas bien
compris la démarche, surtout selon la CPAM, dediqailbénéficiaires de 'AAH. Apres
informations complémentaires, ils n’ont pour lapgatt pas souhaité étre accompagnés par le
service social pour la constitution d’'un dossier.

= Une partie non négligeable de bénéficiaires poteigi avec un contrat collectif
d’entreprise sur lequel I'ACS ne peut s’appliquer

Une partie des bénéficiaires d’attestations ne ptliger son droit puisque souscripteurs d’'un
contrat collectif d’entreprise a caractere oblig&toou facultatif, avec une participation
extérieure, par définition non éligibles a 'ACSe<situations ne sont pas rares et le Fonds est
frequemment saisi de cette question par des phetiswu des organismes complémentaires.

Les résultats de 'enquéte ESPS 2006 (IRDES) miohtree les bénéficiaires de contrats de
couverture complémentaire santé sont pour 35 %ernés par des contrats d’entreprise, pour
la partie la plus modeste de la population (horsUCtbmplémentaire, ménages gagnant
moins de 840 euros mensuels). Le pourcentage ensitite régulierement avec le revenu.
Toutefois, on notera que ce chiffre est surévghugsque, dans I'étude, les fonctionnaires et
les retraités anciennement bénéficiaires de cantfahtreprises obligatoires, ont pu indiquer
par erreur bénéficier d’'un contrat par I'intermédiale leur entreprise. Supposons donc qu'il
se situe en réalité autour de 25 %.
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On peut considérer que 2/3 de ces contrats nepssrtligibles a I’ACS car aidés fiscalement
(les dispositions découlant de la loi Fillon aundid’ailleurs tendance a pousser ce chiffre
vers le haut).

Si on suppose par ailleurs que le taux de non ctureepar la complémentaire santé pour les
populations éligibles a I'ACS se situe autour de %0 proche de la catégorie la moins

couverte (18 % pour les chémeurs), on aboutit dona pourcentage situé entre 10 et 15 %
(25 % * 2/3 * 80 %) de bénéficiaires potentiels pmuvant de toute fagon utiliser le droit &

I'ACS.

2423 Les pistes damélioration du dispositif

De nombreuses initiatives ont déja été prisesnviaadévelopper I'ACS. Ces initiatives sont
riches d’enseignements et elles conduisent a femmuh certain nombre de propositions
déclinées selon 3 axes : assurer une meilleutelilisidu dispositif, poursuivre le ciblage des
populations en I'adaptant, informer et accompagner.

» Rendre plus lisible le dispositif

Les constats effectués dans le cadre d’enquétesenoque la premiere exigence est celle de
la clarté des courriers et des documents remis auxlgigns cibles. Méme si la
communication écrite ne peut se suffire a elle-méetie demeure indispensable et il faut
donc qu’elle soit effectuée de la maniere la plisre possible, dans le sens de la
« simplicité ». Un travail mené a linitiative da direction de la sécurité sociale devrait
aboutir rapidement.

Intégrer 'ensemble des bénéficiaires de 'ASPAd@mpositif ACS

Le but de cette opération consisterait a intégesrbdénéficiaires de 'ASPA en couple (2 X
200 000 personnes environ). Il est important dpebgy que les personnes agees sont celles
supportant les taux d’effort les plus éleveés (aftip 2.2.3.2. Impact de I'age des bénéficiaires
sur le prix des contrats ACS). La revalorisatiol’d8PA annoncée doit également étre prise
en compte pour éviter que les bénéficiaires iseddsnt exclus de I'ACS.

Dans la mesure ou I'ensemble des bénéficiairesAEPIA seraient intégrés, les opérations de
ciblage seraient en outre grandement facilitées.

Proposition : prévoir un abattement sur le montant de 'ASP#s n compte dans les
ressources ACS afin que I'ensemble des bénéfisidied’ ASPA bénéficient du dispositif.
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Eviter la multiplication de dispositifs connexes

- Créer un cheque santé étudiant ?

L’hypothése a été avancée de créer un chéque sadént et ce, alors méme que les
étudiants peuvent aujourd’hui bénéficier de 'ACH tel nouveau dispositif risquerait donc
de générer une complexité croissante de gestidfaeffichage. Il serait davantage pertinent,
dans ce cadre, d’accentuer la mise en place d'omentinication spécifique.

Le ministére a participé, fin juin 2007, a une liéande présentation de I'ACS organisée par
le Centre National des Euvres Universitaires etlg&des en direction de son réseau
d’assistantes sociales des CROUS de I'ensemblaé&ipsns francaises. Un dossier a été
remis aux assistantes, comportant notamment um@iama sur le dispositif, la plaguette de la
CNAMTS mise en ligne sur son site internet, unédisur les informations a apporter aux
étudiants pour en bénéficier. Une information apé&téée sur le site internet du CNOUS ; sa
consultation montre cependant que I'informatiorshjgas trés facile d’acces.

- Quelles priorités pour les financements compléaiess de I'ACS par les caisses
d’assurance maladie du régime général ?

Selon la Cour des comptes (rapport sur I'applicaties LFSS — septembre 2006), la mise en
place de 'ACS ne se serait pas traduite par destilies suffisamment claires et cohérentes
de la caisse nationale, quant aux nouvelles pg®de la politique des aides individuelles.

Ces orientations manquaient de « précision et térence » et ne définissaient pas « une
politique de branche ». En particulier, la Courrogpait qu'aucune indication n’ait été
donnée pour savoir si I'action sociale devait péiyier les populations dont les ressources se
situent au dessus du plafond de I'ACS, ou cellgs bénéficiaires du dispositif et intervenir,
dans ce cas, sur les besoins résiduels de cesapiopsl

Le Fonds CMU, dans le cadre df™3rapport d'évaluation, avait formulé une propositio
allant dans le méme sens: « Demander a la CNAM& Sréciser davantage le champ
d’intervention de son action sociale ». L’enqué&aduite recemment par la CNAMTS sur les
initiatives locales des caisses montre, qu'a ce, jtei champ d’intervention des caisses
demeure étendu.

Il convient de prendre acte des politigues menéepepuvent concourir au développement de
'ACS, mais il est a craindre qu’elles brouillert lisibilité du dispositif tout en créant des
effets d'aubaine. En outre, les conditions de neseceuvre de ces interventions peuvent
générer une inégalité de traitement selon le liewédidence, ce qui souleve une question de
fond.

Au cours d’'une réunion sur le plan de communicationl’ACS, qui s’est tenue le 9 mars
2009, la caisse nationale militaire de sécuritéas®@CNMSS) a souligné qu’elle observait
une augmentation sensible de dossiers de demaadiod’ sanitaire et sociale, émanant des
personnes dont les ressources se situent tresehdget au dessus des plafonds ACS, alors
gue ce phénomene était rarissime auparavant. @eandies portent notamment sur la prise
en charge des frais d’hospitalisation (forfait jualier et ticket modérateur). Une étude
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spécifique pourrait étre conduite par quelquesseaisafin de vérifier cette hypothese et, le
cas échéant, en tirer les conséquences s'agissatd définition de priorités de l'action
sanitaire et sociale des caisses.

Proposition : demander a la CNAMTS de préciser davantagedenphd’intervention de so
action sociale. La situation spécifiqgue des plussagnise en évidence dans le rapport 2008
relatif au prix et au contenu des contrats ayamedudroit a I'ACS, appelle une attention
particuliere.

= Poursuivre le ciblage des populations tout en I'gdant

Poursuivre I'automatisation des processus d'éclmdtjgformation entre institutions

Des pourparlers ont été engagés entre la CNAF ENAMTS, pour envisager la mise en
ceuvre d’'une convention d’échange, pour le routaggefllix correspondants aux nouveaux
bénéficiaires éligibles, mais la branche Famille aatuellement largement mobilisée sur la
mise en place du RSA.

S’agissant des caisses de MSA, elles gerent ect diadifférentes prestations (ASPA, AAH,
prestations logement) dans le cadre du guicheueniq

Dans une logique de ciblage des bénéficiaires pieterle I'ACS, trois requétes ont été mises
a la disposition des MSA des 2006, permettant f&stion :
- des titulaires du minimum vieillesse (devenu IAS, de I'AAH, de l'allocation
veuvage ou d’'une pension de réversion,
- des sortants de la CMU complémentaire.

Seules certaines caisses ont utilisé ces outilidiage et ont incité les bénéficiaires
potentiels a formuler une demande d’ACS.

A la suite de I'expérimentation menée par la CNAMI@t la généralisation a été le souhait
du directeur de la sécurité sociale, une requépplémentaire a été développée par la
CCMSA. L'objectif de ce nouvel outil est d'extraies bases les bénéficiaires d’'une
allocation logement potentiellement bénéficiaires IIRCS. Plus précisément, l'outil de
détection, diffusé le 15 janvier 2009, permet Ifextion des personnes agées de plus de 15
ans, ayant des droits maladie ouverts en MSA, @agf d’'une allocation logement (ALF,
ALS, APL), et ne bénéficiant pas de la CMU complétage.

Conformément aux instructions données dans le cddrplan de communication mis en
ceuvre depuis 2006, les caisses de MSA disposent déwutils de ciblage et de

communication qui leur permettent de prendre cara@ec les bénéficiaires potentiels de
I’ACS pour les informer sur ce dispositif, et de laciter & formuler une demande d’ACS.

Proposition : mettre en ceuvre des échanges d’'informations td¢mlésées entre la CNAF et
la CNAMTS sur les nouveaux bénéficiaires potentiledld’ ACS relevant des dispositifs AAH,
allocations logement et API, a l'instar de ceuxrend CNAMTS et la CNAVTS s’agissant
des bénéficiaires isolés de 'ASPA.
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Envisager un retour sur les bénéficiaires potentighyant pas donné suite aux campagnes
« CRAM-CPAM » et « CAF-CPAM »

L’automatisation des échanges d’informations neceome que les nouveaux bénéficiaires de
prestations. Toutefois, une trés grande majorite prsonnes contactées au cours des deux
campagnes n’ont pas donné suite au courrier envoye.

La relance effectuée par la CPAM de Grenoble, amiis d’'intervalle sur les bénéficiaires de
I’AAH, montre qu’une relance pourrait s’avérer eéfce (taux de retour de 30 % et dossiers
retournés dans leur tres grande majorité complets).

Dans cette hypothese, il conviendrait cependardetieer les personnes qui ont a priori une
couverture complémentaire santé, ce qui est eniepaécelable a partir du systéme
d’'information des CPAM (voir infra). Selon la sitian, couverture complémentaire ou non,

le courrier devrait étre adapté.

Proposition : effectuer un retour sur les bénéficiaires pagdsin’ayant pas donné suite aux
campagnes « CRAM-CPAM » et « CAF-CPAM », avec umrger adapté selon que |a
personne a ou non déja une couverture complémes@ite.

Communigquer en direction des bénéficiaires d'adtemtis n’utilisant pas leur droit, alors
gu'ils ont une couverture complémentaire santé

Les caisses d’assurance maladie disposent, dansystéme d’information, d’'une donnée
permettant de savoir si une personne a souscribatrat de complémentaire santé (liaison
Noemie). Aussi, 6 mois aprés la délivrance d’'unesgation d’ACS, si aucune liaison n'a été
mise en place, un contact pourrait étre pris alsssuiré pour lui demander pourquoi il n'a
pas utilisé son attestation et l'inviter a le fai@e contact ne pourrait a priori se limiter a un
courrier et une charge de travail pour les caissedonc a évaluer dans une telle perspective.

Proposition : rendre systématique une relance par les catlesebénéficiaires d’attestations
ACS couverts par une complémentaire santé et guit gas remis cette attestation a leur QC.
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= Informer tout en accompagnant quand cela est possib

L’opération conduite par les services d’action alecides CPAM et qui concerne les
bénéficiaires d’attestations, apparait pertinemteeedoit d’'étre développée. La question de
transferts de moyens des aides supplémentaire$a@smpagnement pourrait étre posée.

On soulignera que, dans le cadre du systéeme dagpiEDIALOG des agents des CPAM a
I'accueil, qui sert a guider I'entretien avec I'gea, il est prévu que les personnes venant se
renseigner sur la couverture complémentaire samightssystématiquement orientées vers
'ACS. Si une personne demande une prestation idiadanitaire et sociale, alors qu'elle
pourrait étre éligible & I'ACS, elle est orientaavI’ACS, qui est prioritaire.

D’apres I'enquéte FNMI, il existe chez pres de 866 mutuelles interprofessionnelles une

réelle préoccupation des agents d’accueil, powrinér et accompagner les personnes sans
attestation dans leur démarche. Le Fonds CMU, derscontacts, a pu constater que la

situation pouvait cependant étre différente sels drganismes. Il apparait essentiel, a ce
titre, que I'ensemble des organismes aient forméfgents d’accueil et les commerciaux au

fonctionnement du dispositif, afin que ce pointgsei étre abordé lors d’'un premier contact.

Proposition : s’assurer que I'ensemble des OC a mis en plasengesures concretes de
formation des personnels en relation avec le pyblients d’accueil, commerciaux, etc.) sur
le dispositif ACS.
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3. UNE COMPLEMENTAIRE SANTE
POUR ACCEDER AUX SOINS

3.1. Un parcours de soins un peu particulier

Les bénéficiaires de la CMU complémentaire sontreswau respect du parcours de soins
coordonnés comme le sont tous les assurés.

En juillet 2006, ils n’étaient que 63 % a avoick#é un médecin traitant, ils ont désormais
rattrapé ce retard : début 2009, le pourcentagass&p86 % (supérieur a celui des autres
assurés sociaux).

Cependant, méme si leur acces aux soins s’ingenitius en plus dans un parcours de soins
coordonnés, leur trajectoire reste difféerente die ckes autres assures.

3.1.1. Le respect du parcours de soins coordonnés

Le parcours de soins a été instauré par la ldiivela I'assurance maladie du 13 aolt 2004. I
vise a une meilleure coordination des soins.

Il impose a I'assuré de déclarer son médecin traigh de consulter ce dernier afin d'étre
orienté vers un médecin spécialiste lorsque caleesé nécessaire.

Parmi les griefs opposés aux bénéficiaires de laUCddmplémentaire figurait celui du
non-respect du parcours de soins.

Les bénéficiaires de la CMU-C étaient moins nombigue les autres assurés a avoir déclaré
leur médecin traitant, et méme lorsqu’ils en avaitait la démarche, ils étaient plus
nombreux a consulter un médecin spécialiste sassepaau préalable par leur médecin
traitant.

En argumentation aux refus de soins opposés audfibéires de la CMU-C, les médecins
évoquaient un irrespect des regles : absence de gd rendez-vous, absence de médecin
traitant, carte vitale non mise a jour qui rendat patients « ingérables ».

Lors d’'un protocole d’accord signé le 21 décemifi@a? entre 'TUNCAM et les syndicats de
meédecins, I'assurance maladie s’est engagée ariefdes bénéficiaires de la CMU sur leur
obligation de respecter le parcours de soins coorém

Ce protocole d'accord prévoyait que les personnessituation de précarité pourraient
bénéficier d'un accompagnement spécifique lors dmmahdes d’ouverture ou de
renouvellement de leurs droits a la CMU-C ou a IA€ét seraient a ce moment invités a
choisir un médecin traitant.
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Une campagne a visée éducative a donc été initigesdes bénéficiaires afin de les inciter a
déclarer un médecin traitant et a se référer ai-celavant de consulter un médecin
spécialiste. En 2007 un nouveau dépliant expli@aété mis en circulation par la CNAMTS.
Il reprend clairement les démarches qui doiverst étfectuées par le bénéficiaire (déclaration
de son médecin traitant, mise a jour de la catede)i les automatismes a avoir (possession
de sa carte, respect des horaires, consultatioksuae son médecin), il éclaircit les notions

de parcours de soins coordonnés.

Outre ces mesures éducatives, des mesures digsiamiv été instaurées par la loi de
financement pour la sécurité sociale 2008 qui ptéen cas de non-respect du parcours de
soins coordonnés, la suppression de la dispensarta de frais, la suppression de la prise
en charge d’'une partie du ticket modérateur etalzulfé pour le professionnel de santé
d’appliquer des dépassements tarifaires d’hon@aire

Les écarts de déclaration de médecin traitant éegrbénéficiaires de la CMU-C et les autres
assurés se sont progressivement resserrés.

Au 31 mars 2009, 86,5 % des bénéficiaires de la Gihiplémentaire avaient désigné un
médecin traitant (ils n’étaient que 63 % dljdillet 2006), contre 84,6 % pour le reste de la
population (données concernant le régime général).

Les bénéficiaires d’'une ACS sont également incéésespecter le parcours de soins
coordonnés. L’aide au paiement d’'une complémentsangté n'est en effet uniquement
applicable qu'aux contrats d’assurance complémentdit « responsables », c’est-a-dire ne
couvrant pas les pénalités financieres pour nopectsdu parcours de soins, la participation
forfaitaire de 1 € et les franchises médicales.

3.1.2. L'acces aux soins des bénéficiaires de la CMU

L’acces aux soins des bénéficiaires de la CMU sacb@rise par un recours plus fréquent aux
médecins généralistes, aux centres de soins etags a@ardif aux soins. Le renoncement a
certains soins reste important.

= Un recours plus important aux médecins généraliste

La CMU complémentaire offre a ses bénéficiairescres gratuit a tous les professionnels de
santé quel que soit leur secteur conventionneld®mait donc trouver dans la patientele des
médecins une homogénéité entre bénéficiaires @Ma-C et autres assures, homogénéité
relative toutefois en raison des disparités duggpathologies présentées par les bénéficiaires
et a leur répartition sur le territoire.

Dans la pratique, les bénéficiaires de la CMU c@&mantaire n’ont pas le méme acces aux
soins de ville que les autres assurés.

Leurs consultations se portent davantage sur lefeongs généralistes et sur les services de
consultations externes des hopitaux.
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Les médecins généralistes accueillent une part ipipsrtante de bénéficiaires de la CMU
gue les spécialistes ou les dentistes.

Sur les neuf premiers mois de I'année 2008, s’agisdes consultations de spécialistes, le
rapport entre le nombre de consultations pour uéfigaire de la CMU-C et le nombre de
consultations pour un assuré non couvert par la €Métait de 0,85. A I'inverse, ce méme
ratio, s’agissant des consultations de medecinérgkm était de 1,58 (Source : CNAMTS).

Les bénéficiaires auraient tendance a se rendeefptilement chez un médecin généraliste.
Cette attitude est fréquente chez les personnesbke fqualification et a faible revenu. lls
privilégient les soins de premiere nécessité aunndént de la prévention et des actes de
spécialistes.

Toutefois, le choix délibéré des bénéficiaires hjEss I'unique raison, on ne peut écarter les
eventuels refus de soins opposeés par les médgmnmbstes aux bénéficiaires de la CMU-C.

En outre, s’agissant du nombre de patients béa#ggsi de la CMU-C recus en consultation,
on retrouve entre les médecins (généralistes spéuialistes) des disparités laissant penser
que certains meédecins sont plus accueillants qaetr@d’s, ou jouissent d’'une réputation les
rendant plus accueillants aux yeux des bénéfidalecsla CMU.

»= Une concentration des consultations sur certain®f@ssionnels de santé

Deux études publiées en mars 2008 se penchentetarquestion de la concentration des
bénéficiaires de la CMU-C sur certains professitswde santé (Etudes et résultats n° 629 —
mars 2008 — DREES ; Questions d’économie de l&s&nt30 — mars 2008 - IRDES).

A travers ces études il apparait que, dans une raéne certains médecins recoivent plus de
bénéficiaires de la CMU que leurs confréres.

Ainsi, en 2006, dans les zones a faible poids deéfidaires de la CMU-C, le quart des
généralistes de secteur 1 les plus accueillangna sk patientéle une part de bénéficiaires de
la CMU-C au moins 2,5 fois plus élevée que le qdag généralistes de secteur 1 les moins
accueillants, le quart des généralistes de se@ewr dans sa patientele une part de
bénéficiaires de la CMU-C trois fois plus élevée d¢riquart des généralistes de secteur 2 les
moins accueillants.

L'IRDES souligne que ce phénoméne d’attraction dépales zones de résidence des
bénéficiaires, qui n’hésitent pas a se diriger \a@s communes avoisinantes plus pauvres
accueillant plus de bénéficiaires de la CMU-C, pnéant que les professionnels de santé de
ces zones seront plus enclins a les recevaoir.
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= Un recours plus important aux centres de santé

Lors d’'une étude financée par la Fonds CMU, le dépsent des études statistiques de la
caisse primaire d’assurance maladie des Hauts-te-$eétudié le recours aux soins des
bénéficiaires de la CMU-C dans le département €620

De cette étude il ressort que les bénéficiaireladeMU-C du département ont un recours
plus fréquent aux centres de santé. Le taux deurgcp est 2,5 fois plus élevé chez les
bénéficiaires de la CMU-C (26,7 %) que chez lesesudssurés (10,4 %).

Le montant payé relatif aux centres de santé reptés$,4 % de la consommation totale des
bénéficiaires de la CMU-C tandis qu'il représent@ % de la consommation des autres
assurés du régime général.

Il apparait que les soins sont en priorité oriem&s la consultation de généralistes ou de
spécialistes, ensuite vers les soins dentaires, yns les soins infirmiers et les actes de
radiologie et de biologie.

= Un acceés aux soins plus tardif

Les bénéficiaires de la CMU complémentaire sontedgent confrontés a des délais d’acces
aux soins plus longs. Les causes sont diverseherehe de professionnels acceptant de les
recevoir en consultation, services de consultatexternes des hépitaux saturés, rendez-vous
donné tardivement, etc.

Un sondage, réalisé en septembre 2007, aupresédhemtillon national représentatif de la
population francaise agée de 15 ans et plus, pastitut IPSOS pour le Collectif
interassociatif sur la santé, fait apparaitre q@ % des bénéficiaires de la CMU
complémentaire affirment avoir déja di renoncemasalter un médecin généraliste faute
d’avoir pu obtenir un rendez-vous dans un déldisarhment rapide. Alors gu’ils sont 23 %
dans I'ensemble de la population a avoir été coné®a cette situation.

44 % des bénéficiaires de la CMU-C ont eu a renoaaae consultation chez un spécialiste
pour les mémes raisons, contre 32 % pour I'ensedwla population.

20 % des bénéficiaires de la CMU complémentairggireht qu’il leur est déja arrivé de se
rendre aux urgences d'un hopital faute d’avoir potenir un rendez-vous chez un
professionnel de santé dans des conditions raibtesae délai ou de codt. lls sont 14 %
dans I'ensemble de la population & avoir fait cgixch

Il semblerait donc que les difficultés d’acces aoins, qui se concentrent dans leur grande
majorité sur les populations précaires, tenderdt fois a retarder le recours au systeme de
soins et a adresser directement les patients it&ip ceci méme lorsque I'hodpital n'est
probablement pas le recours le plus adéquat pdier mese en charge.
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= Un renoncement a certains soins

Le renoncement aux soins des bénéficiaires de |&)CMest suivi par deux indicateurs : un
indicateur issu des données du CETAF dans le pmogea 183 des lois de finances et
I'indicateur 1-5 du programme de qualité et d’'efficce maladie annexé a la loi de
financement de la sécurité sociale (données fosipae la DREES issues de I'enquéte SPS de
I'IRDES). Les développements qui suivent sont tdése second travail.

(en %)
2000 2002 2004 2006

(1) Renoncement des personnes
bénéficiant de la CMUC 26.2 161 17,9 19.1
(2,) Rgn_oncer’nent des personnes 14,1 9.7 11,9 12,6
bénéficiant d’'une couverture privée
(3) Renoncement ,des personnes sans 293 251 27.9 32.0
couverture complémentaire
Ega[t dei renoncement CMUC/couverturg 12.1 6.4 6.0 65
privée [=(1)-(2)]
Ecart de renoncement sans
couverture/couverture privée [=(3)-(2)] 15,2 15.4 16,0 19,4

Source : IRDES — enquéte SPS 2006

En 2006, 14 % de la population métropolitaine déctevoir renoncé a certains soins pour des
raisons financiéres au cours des 12 derniers nwiss de 20 % des renoncements sont
déclarés comme définitifs, les autres étant report@s renoncements et les reports sont
concentrés sur un nombre limité de soins, ceux [@sguels le reste a charge des assurés est
important : 63 % concernent la santé bucco-dentabe les lunettes et 16 % les soins de
spécialistes. L'absence de couverture par une cangitaire maladie est le principal facteur

lié au renoncement : 32 % des personnes non pegdgrlarent avoir renonce, contre 19 %
des bénéficiaires de la CMU-C et 13 % pour les fiéga@&es d’'une complémentaire privée.

L’écart de renoncement aux soins entre les béaéts de la CMU-C et les bénéficiaires
d’'une assurance complémentaire privée est de @rispen 2006. Les bénéficiaires de la
CMU-C continuent donc a renoncer plus frequemmanrtsoins que les individus ayant une
couverture privée. La persistance de ce renoncerplerist important s’explique par les
caractéristiques socio-économiques (faibles reyerth@mage fréquent, surreprésentation des
ouvriers et des employés) et démographiques (ségeptation des familles monoparentales)
des bénéficiaires de la CMU-C.

En revanche, I'écart de renoncement aux soins éeéfigiaires de la CMU-C s’établit & un
niveau significativement moindre que celui des pengs ne bénéficiant d’aucune couverture
(respectivement 6,5 points et 19,4 points). Poardegnieres, I'écart de taux de renoncement
aux soins par rapport aux titulaires d’'une couverforivée tend plutét a augmenter d’'une
enquéte a l'autre, avec une accélération entre 20@006. Cependant, ces résultats doivent
étre considérés avec prudence pour des raisorsigtas.
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3.1.3. L'évolution du panier de soins de la CMU-C

La CMU complémentaire garantit la prise en chaog@l¢ des soins compris dans un « panier
de soins » défini par la loi, son contenu a faibjet de peu d’évolutions depuis I'entrée en
vigueur de la loi.

= Le contenu du panier de soins

L’article L.861-3 du code de la sécurité sociakfimt le panier de soins de la CMU
complémentaire. Les bénéficiaires de la CMU-C awitch la prise en charge a 100 % des
tarifs de responsabilité de la sécurité sociale pesiconsultations de médecins généralistes,
spécialistes, dentistes.

lIs ont droit aux médicaments prescrits par un ro@det remboursables par I'assurance
maladie.

lIs ont droit a la prise en charge du forfait joalfer en cas d’hospitalisation, des frais
exposes, en sus des tarifs de responsabilité, [esursoins dentaires prothétiques ou
d'orthopédie dento-faciale et pour les dispositifédicaux a usage individuel admis au
remboursement, dans des limites fixées par amétéministériel.

En matiere d’optique, les bénéficiaires de la CMit droit a la prise en charge d’'une paire de
lunettes par an (dans les limites de tarif fixés gg@aété du 31 décembre 1999 modifié par
I'arrété du 14 aolt 2002), voire plus en cas dbaglagies particulieres.

En matiére d’audioprothéses, ils ont droit a lsemen charge de leur appareillage dans les
limites de prix fixés par I'arrété du 31 décemb®94 (modifié par I'arrété du 14 aolt 2002).

= | es effets de la revalorisation des forfaits demés

Depuis le dernier rapport d’évaluation de la loi GMar le Fonds, le panier de soins n’a pas
connu d’évolution hormis celle des forfaits prothéés déja mentionnée dans notre dernier
rapport.

Rappelons gu’en vertu de I'arrété du 30 mai 2006difré par I'arrété du 27 mars 2007), les
tarifs de prothéses applicables aux bénéficiaireslal CMU complémentaire ont été
revalorisés de 30 %.

Cette revalorisation des tarifs tendait a permattremeilleur accueil des bénéficiaires de la
CMU-C par les dentistes.

Les chiffres des dépenses par bénéficiaire montpemie poste des dépenses pour les forfaits

prothéses dentaires a augmenté plus rapidemeng eszientiellement en relation avec
'augmentation du forfait (cf. partie 3.2.1).

Page 74 sur 132



Toutefois, cette revalorisation ne semble pas deadireculer les refus des soins opposés aux
bénéficiaires de la CMU complémentaire, qui restenjours importants chez les dentistes
(cf. infra).

* Proposition d’évolution du panier de soins

La CMU-C, dans le cadre de son « panier de soms prend en charge que les soins, les
médicaments, etc. remboursables par I'assurancadieal

Ce choix est compréhensible : il ne s’agit pas d&variser » les bénéficiaires de la CMU-C
mais de leur permettre d’accéder aux soins commauges assurés sociaux.

Cependant, au regard des ressources des bénéfiairla CMU, cette égalité de traitement
théorique amene a une inégalité réelle par I'imibd#gé de recourir a certains soins ou
produits.

Deux exemples peuvent étre cités.

Premier exemple : les soins de parodontologie @uisistent a soigner I'ensemble des
« structures » permettant d’assurer la fixationeesoutien des dents de la méachoire, dont
I'objectif est de conserver des dents qui auradéédt par le passé, extraites. Dans ce domaine,
I'assurance maladie ne prend en charge que quetes ale détartrage complet sus et sous-
gingival (deux séances maximum), la ligature miépadl, I'attelle métallique, la prothése-
attelle de contention. Les autres actes tels queairetage, les greffes osseuses et gingivales,
les comblements osseux, la pose de membrane, etsomt pas pris en charge. Or, la
population bénéficiaire de la CMU souffre partiéséiment de pathologies dentaires.

Deuxieme exemple : face a une population principatl@ jeune et féminine en situation de

précarité, la mise en place de forfaits annuelaareen charge les pilules contraceptives (de
troisieme génération) non remboursées par I'assaramaladie pourrait étre envisagée. En
effet, contrairement aux pilules de deuxieme gédimgraparfois mal supportées, aucune de
ces pilules de troisieme génération n’est rembeyrse qui représente un codt d’environ 10 €
par mois. Il ne faut pas sous-estimer I'impact decalt pour une personne en situation de
précarite.

Proposition : adapter le panier de soins en y ajoutant defiferde prises en charge
particuliers pour des soins non pris en chargd'@gssurance maladie.
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3.2. Les dépenses des bénéficiaires de la CMU-C

La dépense totale de CMU complémentaire évoluelei@miént. Alors que 'ONDAM a
marqué une évolution de 4,2 % entre 2006 et 200 dépense réelle de la CNAMTS en
métropole, pour les bénéficiaires de la CMU-C, éelué que de 3,9 %. Il est donc clair
gu’'aucune dérive n’existe en matiere de dépensesMild complémentaire. Sur les seules
données en trésorerie, 'année 2008 fait apparaitreecul de la dépense de CMU-C de la
CNAMTS de 4 %. Méme si cette diminution de la déggeast a pondérer par la baisse des
effectifs, il n’en reste par moins, qu’en décem®0@8, I'évolution de la dépense individuelle,

toujours en trésorerie et en année compléte moede,inférieure a 1 %, évolution bien
inférieure a celles des dépenses des autres assaia@ax du régime général.

3.2.1. L'évolution de la dépense individuelle

L’évolution de la dépense individuelle reste mesuté dépense liee au médicament diminue
régulierement.

= Evolution de la part complémentaire moyenne de Epénse d’un bénéficiaire de
la CMU-C

La faible évolution entre 2007 et 2008 est vraidailement liée a une baisse de la dépense
hospitaliere. Mais I'exercice 2008 est calculé kubase de la dépense réelle au titre de
I'exercice et d’'une évaluation de ce qui sera régl2009 au titre des exercices antérieurs. Un
rattrapage de la dépense hospitaliere pourrait ttmurtca fait s’opérer en 2009 pour I'année
2008, voire 2007. Cette faible évolution n’est danetenir qu'avec précaution. Le calcul de
la dépense individuelle de 2005 a 2007 tient conagda rétropolation effectuée sur les
effectifs CNAMTS en octobre 2008.

2005 2006 2007 2008
Co0t moyen € 359,28 € 382,94 €] 397,93€| 410,27 €
Evolution part complémentaire % - 6,59 3,91 3,10

Source : CNAMTS

L’évolution plus forte entre 2005 et 2006 doit tecdompte d’'un important rattrapage de la
dépense hospitaliere, y compris sur des exercin&ieurs jusqu’a n-2 a n-3. Dans ces
conditions, I'évolution négative pour la dépensagitaliere de 2007 manque de sens et la
reprise de I'évolution positive pour 2007/2008 eeasvraiment significative qu’a I'issue des
paiements effectués en 2009 au titre des exereicEsieurs. L'évolution de la dépense de
ville, importante entre 2005/2006 et 2006/2007|unta revalorisation des forfaits dentaires
et d’orthodontie. Pour ces années 2006 et 200dgiteentation de ces forfaits explique pres
de la moitié de I'évolution de la dépense de ville.

La répartition ville/hdpital pour 2008 est faite ®mant compte des provisions 2009 au titre
de I'exercice antérieur. La provision a été répadntre ville et hépital sur la base d'un
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rapport 40 % ville / 60 % hopital, ce qui correspod la moyenne des répartitions des
dépenses au titre des exercices antérieurs de 2Q097. Ces deux lignes calculées ont été
ajoutées aux deux lignes ville et hopital de laehée 2008 au titre de I'exercice, puis
divisées par la moyenne des effectifs sur 'anrs2

2005 2006 Evolution% 2007 “volution% 2008 Evolution%
Ville 269,52 € 278,81 € 3,45 293,88 € 5,40 300,89 € 2,39
Hopital 89,76 € 104,13 € 16,01 104,06 € -0,07 109,38 € 5,12

Pour la dépense de ville, les médicaments, lesrhore des généralistes et les forfaits pour
les prothéses dentaires sont les trois principaastes et représentent plus de 60 % a eux
trois.

2005 2006 2007
Ville 269,52 € 278,81 € 293,88 €
Médicaments 104,65 € 97,66 € 97,54 €
Honoraires des généralistes 41,04 € 43,91 € 45,94 €
Forfaits proth. dentaires 27,85 € 35,17 € 42,33 €
Total des trois postes 173,54 € 176,75 € 185,81 €
Pourcentage Dépense Ville 64,4% 63,4% 63,2%

De 2005 a 2007, la dépense pour les médicamergsebdia dépense pour les généralistes
augmente, mais tient compte de I'augmentation defs tde consultations. La dépense pour
les forfaits protheses dentaires augmente plusleapnt, mais essentiellement en relation
avec 'augmentation du forfait.

\A

105,00 € 4

95,00 €

85,00 €

75,00 €
—A— Médicaments

—l— Honoraires des généralistes —&— Forfaits proth. dentaires

65,00 €

55,00 €

45,00 €

35,00 € -

25,00 €

2005 2006 2007

Source : CNAMTS

Les montants pour la dépense individuelle sontub@dcsur la base de la dépense annuelle
divisée par I'effectif moyen de I'année concerniées effectifs ont été rétropolés, en octobre

2008, pour les années 2005, 2006 et 2007, enttaumenbaisse pouvant aller jusqu’a -8 %.

De ce fait, la dépense individuelle pour chacuneek trois années est supérieure a celle
communiquée antérieurement a la rétropolation.
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3.2.2. Reépartition de la dépense par région

La structure de la dépense répond a des partiddalocales qui ne dépendent, sur un
territoire donné, ni de son montant total ni deléasité des bénéficiaires de la CMU-C. Une
interprétation de la dépense au niveau local ref@wve plus du croisement des données de la
CMU-C avec une carte de I'offre de soins que dddliprétation de critéres sociaux.

Lien entre densité de bénéficiaires et dépense

La dépense moyenne par bénéficiaire est de 40320@n pour la France entiere. Toutefois,
elle peut varier d’'une région a l'autre, avec unepktude allant de — 13 % a + 21% par
rapport au montant national. Dans la mesure depli@émile I'Alsace n’'est pas retenue,
compte tenu des différences sur le montant desoersbments de base.

Le taux de bénéficiaires de la CMU-C pour la Frapoéiére est de 6,7 %. La variation
régionale se situe entre -3 % et 3 % en métrogalémasse 24 % pour 'ensemble des DOM.
Il N’y a donc aucun rapport de cause a effet datdensité des bénéficiaires dans une région
et le montant de la consommation individuelle.
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= Dépense de ville et dépense hospitaliére

La répartition entre la dépense de ville et la dépepour I'hépital varie d’'une région a
l'autre. En métropole, elle oscille entre 62,1 Y%upka ville et 37,9 % pour I'hdpital dans le
Limousin et 78,6 % pour la ville et de 21,4 % pblodpital dans le Languedoc-Roussillon.
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3.2.3. Structure et niveau des dépenses de CMU
complémentaire

La dépense individuelle des bénéficiaires de la GMUde la CNAMTS est supérieure a celle
des bénéficiaires du RSI ou de la MSA. La CNAMTSaavert les populations les plus

précaires des la création de la CMU-C. Les persote® plus fragiles socialement le sont
également physiquement. Il en découle, pour catb@gotion de personnes en mauvaise
santé, une forte consommation de soins qui faitrender le colt moyen de I'ensemble des
personnes couvertes et par la CMU-C et par le regiéméral.

Les forfaits CMU recouvrent en moyenne 15 % dedpemse, tous régimes confondus. Leur
revalorisation en 2006 et 'augmentation de la dépequi en a découlé n'ont fait que
souligner la pertinence de ces compléments d’aidemment pour les prothéses dentaires et
pour 'optique.

= Evolution de la dépense pour la CNAMTS
La dépense de CMU-C est analysée en date de sofrastir des données communiquées par

les différents régimes obligatoires. Ces donnéed donc calculées pour l'année n-2, les
dépenses payées pour I'exercice n'étant pas etispanibles pour n-1.
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CNAMTS Dépenses Montants unitaires Croissance

Métropole 2007 2005 2006 2007 2006 2007
Effectifs 3107 619 [ 3142286 | 3129463 1,10% -0,41%
Total 1266 546 784,10 € | 364,58 €| 390,25 € 404,72 € 6,58% 3,57%
Ville 926 401 903,89 €| 271,30€| 280,57 € 296,03 € 3,30% 5,22%
Hopital 340 144 880,21 € 93,27 €| 109,68 € 108,69 € 14,96% -0,91%

Source : CNAMTS

La dépense est ventilée dans un premier temps kEsrdépenses de ville et les dépenses
hospitalieres, puis en sous comptes plus détédféannexe 7 pour le détail).

A titre d'exemples : la répartition Ville / Hopitglour la dépense CNAMTS en 2007 est de
73 % et de 27 % ; le médicament représente 33 b di&pense de ville.

= Dépense comparée CNAMTS, RSI, MSA

La dépense retenue, quels que soient les régirmepnterne que la métropole. En effet les
remontées statistiques pour les DOM, pour certa@gsnes, ne permettent pas d'effectuer des
comparaisons fiables.

Pour les évolutions détaillées, il faut retenir Q@6 a connu une augmentation des forfaits
dentaires CMU-C, ce qui explique I'évolution fop@r rapport a 2005, ainsi qu'un rattrapage
sur la dépense hospitaliere, au titre des exereaingxieurs. De ce fait, la baisse de dépense
hospitaliere pour 2007 ne signifie pas une baissa duantité de soins.

Les effectifs retenus pour calculer la dépenseviddelle représentent les moyennes des
effectifs de la métropole sur les 12 mois de chacdes années concernées. lls tiennent
également compte de la rétropolation effectué@®d8 sur les effectifs de 2005 a 2007 pour
la CNAMTS.

Les dépenses comparées entre la CNAMTS, le R3l RISA pour 2007 laissent apparaitre
une dépense individuelle trés supérieure pour IAKNS.

Toutefois, I'écart le plus important se situe dudgital, la CNAMTS et la MSA se placant
presque au méme niveau pour la dépense de ville.

Métropole / Année 2007 CNAMTS RSI MSA CNAMTS/RSI CNAMTS/MSA
Effectifs 3129463 | 141457 | 113 263
Total 404,72 € | 317,22 €| 366,49 € 78,38% 90,55%
Ville 296,03 € | 257,77 €| 292,92 € 87,08% 98,95%
Hopital 108,69€ | 59,45€| 73,57 € 54,69% 67,69%

Sources : CNAMTS, RSI, CCMSA
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Il faut également tenir compte des particularités gopulations des régimes. La CNAMTS
accueille une majorité de personnes globalememgramde difficulté, donc en plus mauvaise
santé et plus souvent hospitalisées.

Le RSI gére la CMU-C pour une plus grande proportite personnes connaissant des
difficultés matérielles plus ponctuelles. Pour eptamles bénéficiaires du RSI consultent plus
de spécialistes que ceux de la CNAMTS ou de la M®Aqui prolonge trés certainement des
pratiques antérieures au bénéfice de la CMU-Cs lééene meilleure condition sociale.

» Répartition de la dépense

En 2007, pour la CNAMTS en métropole, la dépensedpartit en trois principaux postes,
hospitalisation, 27 %, pharmacie, 24 % et honosai22 %. Viennent ensuite les forfaits
CMU (dentaire et optique) pour 14 %.

Pour le RSI et la MSA, les mémes proportions santi@es, mais I'hdpital oscille autour des
20 % au profit d’'une répartition supérieure posrpestes liés a la dépense de ville.
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3.3. Un probléme majeur : les refus de soins

Le précédent rapport d’évaluation de la loi CMUnyj@r 2007) contenait d’'importants
développements relatifs aux refus de soins auxcqmis confrontés les bénéficiaires de la
CMU. Malgré quelques avancées, le probleme regiterert non résolu.

3.3.1. Petit retour en arriéere

Pour comprendre la problématique de ce sujet défiet sensible, il faut se reporter au
fondement méme de la loi du 27 juillet 1999 quiééda CMU. La logique en est simple : il
s’agit de permettre a la fraction la plus pauvrdalgopulation, 4,3 millions de personnes,
d’accéder a I'ensemble du systeme de soins, exanteoomme pour tous les autres assurés
sociaux, et de ne pas les cantonner dans une «médie pauvre ». Les bénéficiaires de la
CMU doivent donc pouvoir bénéficier de la médedibérale comme tout un chacun.

L’année 2006 avait vu I'étude du Fonds CMU relatiwex refus de soins publiée en juin. Le
testing avait fait apparaitre un taux de refus 8e% pour les médecins spécialistes de
secteur 2 et les dentistes parmi les professiondelssanté du Val-de-Marne. Xavier
BERTRAND, ministre de la santé a ce moment, avait condderm@&ment ces refus contraires
a la déontologie médicale et demandé a Jean-FeageDELAT (IGAS) un rapport faisant
des préconisations pour faire disparaitre cesquasi.

Le ministre a également chargé I'un de ses plush@® conseillers d’animer un groupe de
travail réunissant tous les acteurs du dispogitififes et syndicats médicaux, associations,
caisses d’assurance maladie, HALDE, Fonds CMU)gehde suivre les avancées du dossier
refus de soins. Ce dernier a réuni trés régulienénoe groupe jusqu’aux élections de

mi-2007. A cette date XavierHRTRAND a changé de portefeuille ministériel.

La nouvelle ministre en charge de la CMU, RoselaHELOT-NARQUIN a réactive le
groupe et une réunion s’'est tenue sous la présd#na de ses conseillers le 19 février 2008.

Ce travail avait permis des avancées.
Un décret autorisant les associations et les casesécurité sociale (en plus des DRASS) a
saisir les ordres lorsqu’elles ont connaissanceeltis situations a été publié le 25 mars 2007

(décret 2007-434 modifiant l'article R. 4126-1 chde de la santé publique).

Les bénéficiaires de la CMU-C ont été incités aisihain médecin traitant, considérant que
ce choix faciliterait 'accés au systeme de sosassdson ensemble (cf. partie 3.1.1.).

Un document présentant les droits et devoirs dagflmdaires de la CMU-C a été réalisée et
diffusé a ceux-ci. Ce dépliant présente les recpassibles en cas de refus de soins.
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La DREES, la CNAMTS et I'IRDES ont travaillé pougétdrminer la maniere de rechercher, a
partir des statistiques de l'assurance maladie,niédecins ou dentistes ayant dans leur
patientéle un taux significativement, au sens nmattigue du terme, inférieur a la normale. Il
s’agit d’examiner le cas des professionnels deésauit se situent dans les 5 % ayant le moins
de bénéficiaires de la CMU-C sur un territoire d@nbes outils informatiques et statistiques
sont maintenant disponibles (Etudes et résulta28°— mars 2008 - DREES).

La CNAMTS a publié le 30 juin 2008 une circulaidualisant la notion de refus de soins et
confiant aux conciliateurs la mission de traiten premiere intention, les plaintes et
signalements formulés par les bénéficiaires deMEC et les professionnels de santé.

Le conseil national de I'ordre des médecins a aupart, par circulaire du 11 juillet 2008,

rappelé aux conseils départementaux leur nécesegitication dans la gestion locale, avec
les caisses d’assurance maladie, des incidentsfgedax refus de soins, ainsi que, plus
largement, la nécessité pour les conseils de peegrdcharge les difficultés d’accés aux soins
des bénéficiaires de la CMU-C (cf. annexe 8).

3.3.2. Des premiers bilans tres limités

Le conseil national de l'ordre des médecins a @inébilan des décisions des chambres
disciplinaires en matiere de refus de soins poupdaode allant de septembre 2007 a
septembre 2008.

Pour I'ordre, cette période est pertinente pourdlgse. En effet, il convient de rappeler que
depuis juillet 2007 :
- les chambres disciplinaires peuvent étre saidégeplaintes émanant d’associations de
patients ou d’'usagers que les conseils départemetr@nsmettent obligatoirement, apres
la tentative de conciliation ;
- les conseils départementaux sont tenus a uraitente conciliation ;
- les chambres disciplinaires sont présidées panagistrat ;
- les plaignants qui ne sont pas tenus de constitu@vocat, ont la faculté de faire appel
des décisions des chambres disciplinaires.

Neuf décisions ont été rendues dans ce domainkepa@hambres disciplinaires de premiére
instance.

Dans ces neuf affaires, cinq ont été rendues pahdmbre disciplinaire d’lle-de-France et
huit concernent des meédecins spécialistes, horgcmégénérale.

L’ordre indique également que les conseils dépateaux organisent systématiquement des
conciliations lorsqu’ils recoivent des plaintes snpeuvent également en déclencher sur la
base de simples informations apportées par degegssociaux.

Il n"apparait pas aujourd’hui possible de quantiienombre de conciliations effectuées dans

le domaine de la CMU-C mais de fagcon généraledt®rindique constater un taux de
conciliations réussies autour de 50 %.
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Dans certaines affaires particuliéres dont le cbmsdional a eu a connaitre, les conseils
départementaux ont obtenu que les praticiens rerebouaux assurés sociaux des sommes
inddment percgues.

Aucune décision n’a été rendue dans le domaineedies de soins sur information des caisses
d’assurance maladie. Pour la période considéréeSdetions des assurances sociales n’ont
pas rendu de décision non plus.

Le conseil de I'ordre des chirurgiens-dentistespoar sa part transmis aucun bilan.

Du c6té de la CNAMTS, une enquéte a été réalispeeawdes CPAM pour tirer le bilan de la
circulaire précitée. 73 caisses n’‘ont recu aucuodamation ; 51 ont recensé 205 saisines
d’assurés.

Le motif initial de la demande est pour moitié defsis de dispense d'avance des frais, pour
35 % des refus de soins ou de poursuite des suais,aussi des refus de devis, des travaux
effectués sans devis préalable ou des refus de b appareil et pour 9 % des saisines
pour non respect des tarifs opposables (dépassemi@onoraires, actes hors nomenclature).
Les professionnels mis en cause sont pour plua ditié des médecins (essentiellement des
spécialistes) mais aussi des dentistes (29 %petréd's professionnels de santé pour 13 %.

36 conciliations étaient encore en cours lors denmsement.

38 accords amiables ont été trouvés : le plus stdes parties rapprochent leur position, a
partir des explications recueillies par le contdia. Parmi les raisons évoquées par les
professionnels de santé mis en cause, on peutieitefus de dispense d’avance des frais du
fait de la non présentation de la carte Vitale edadprésentation d’'une carte Vitale non mise
a jour, I'absence de lecteur de cartes lors dessaidlomicile, des soins dispensés par un
remplacant, mal informé des procédures. Dans oertas, le désaccord peut persister quant a
I'interprétation des faits, mais le professionnelsanté et 'assuré acceptent de se revoir et de
reprendre la relation de soins ou le professioradel santé accepte de rembourser le
dépassement d’honoraires. L'accord est suivi néamndans certains cas, d’'un changement
de praticien.

30 abandons de la plainte ou cloture de dossieéntecensés apres explications données
par le conciliateur sur la procédure a respectar pbtenir le tiers payant, ou lorsque le refus
de soins n’était pas caractérisé. Dans d’autredeadessier a été clos pour non fourniture des
informations demandées par le conciliateur pouyeétda réclamation. Dans quelques cas,
'abandon par l'assuré est lié a la crainte de as pouvoir poursuivre les soins, ou de
confirmer par écrit sa plainte.

17 désaccords persistent : la version des faitsrdifoujours entre I'assuré et le professionnel
de santé. Le conciliateur de la CPAM fait alors rappel a la réglementation auprées du
professionnel de santé concerné et suivra pagrewient tout nouveau signalement le
concernant. Le changement de praticien est legalugent la conséquence du désaccord.
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S’agissant d’'une premiere vague de réclamation®@ar la connaissance des conciliateurs,
aucun professionnel n'ayant fait I'objet de plusgeplaintes émanant d’assurés différents au
cours de la période, les CPAM n'ont pas envisagictiin a caractere de sanction a
I'encontre des professionnels mis en cause, sai# dia seul cas.

Dans la plupart des cas, les caisses d'assuranieglimant procédé a des rappels a I'ordre.

Dans 64 cas, le conciliateur a été amené a rapfgel&glementation et ses obligations, au

professionnel mis en cause. Dans 37 cas, le catmili a aussi rappelé a l'assuré ses
obligations (présentation des justificatifs requistamment carte Vitale et son attestation de
droits). Dans 17 cas, le conciliateur a saisi l@ise des relations avec les professionnels de
santé pour suivi de la pratique du professionnahdhuit cas, le conciliateur a saisi le service
médical local, pour évaluation du bien fondé deglementaire donné par le professionnel et

pour aide a I'interprétation de la situation. Danscas, le conciliateur a suggéré a lI'assuré de
saisir la direction départementale de la concugataes prix et la HALDE. Dans quatre cas,

le conciliateur a aidé I'assuré a trouver un agrefessionnel de santé. Dans un cas, le
conciliateur a suggéré une saisine du conseilatdrl, proposition retenue par la direction de

la CPAM.

Deux signalements par des professionnels de samtété recus. Les 2 professionnels de
santé libéraux ayant porté leur réclamation augtesonciliateur - un chirurgien dentiste et
un ophtalmologue - signalaient leurs difficultésdaa des assurés ayant annulé plusieurs
rendez-vous sans avertissement, malgré des relances

Pour le premier professionnel de santé qui avagagé la réalisation d’'une prothese, la
relation avec I'assuré a pu étre rétablie ('assuoSait pas revenir par crainte de la somme a
débourser). Le second cas est en cours de traitemen

Selon la conclusion de la CNAMTS, d’'une maniéreégale, « I'intervention du conciliateur
permet un dialogue majoritairement positif avecefgte) les deux parties et si elle n’aboutit
pas a une démarche coercitive, cette forme d’agt@met une action pédagogique, tant pour
les assurés que pour les professionnels ».

Apres en avoir informé I'ensemble des médecinstéLéinformation aux médecins n° 29 de
juin 2008), la CNAMTS a demandé aux caisses (Leé&seau du 13 janvier 2009) d’analyser
I'activité des 5 % des professionnels de santéregnivent le moins de bénéficiaires de la
CMU-C afin de comprendre les déterminants susdegtibe favoriser I'acces aux soins de
cette population. Des plans d’action locaux onté#borés. Il est trop tot pour tirer un bilan
de ces actions.

Le directeur santé de la CCMSA a indiqué qu'aucefus de soins n'a été recensé par le
régime agricole. Du c6té du RSI, 10 refus de soimsété signalés en 2008 et quatre ont
amené un dépbt de plainte auprés des ordres.

Ces premiers bilans, tirés par des acteurs majpatsraient laisser penser que, globalement,
la situation est rentrée dans I'ordre.
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L’étude IRDES/Fonds CMU (cf. infra) montre que ¢esh malheureusement pas le cas.

En fait, on se trouve dans une situation identigu=elle de 2006 ou les plaintes contre les
refus de soins étaient inexistantes alors quetleteé menées par le Fonds CMU, la DREES,
Que Choisir et Médecins du Monde faisaient app&raitn phénomene a l'ampleur
conséguente. Le méme paradoxe se retrouve en 26B%ns plus tard.

Des échos du terrain confirment le décalage eatfailble nombre de plaintes et la réalité des
refus de soins. Au regard des difficultés d'accéx aoins, dans une commune, une
association a établi une liste des professionrmlsant les bénéficiaires de la CMU-C. Des
services de l'aide sociale a I'enfance (140 00Camtsf placés) signalent que souvent, les
assistantes maternelles, « pour ne pas se fackerlewr médecin de famille », n’indiquent

pas le bénéfice de la CMU-C pour I'enfant placé réeours important aux divers centres de
santé par les bénéficiaires de la CMU-C est égaleraa partie une indication des ces
difficultés d’accés a I'’ensemble du systeme dessoin

3.3.3. Un nouveau testing

La lettre ministérielle missionnant le Fonds CMUupoéaliser le quatrieme rapport
d’évaluation de la loi CMU demandait que I'acceuoit snis sur un certain nombre de sujets.
Parmi ceux-ci, il était demandé que soit portée aitention toute particuliere au probleme
des refus de soins.

Dans le cadre de la réalisation du présent rappomrEonds CMU a donc commandé a
'IRDES un nouveau testing (le rapport complet éisponible sur le site du Fonds CMU).

Celui-ci a été réalisé a Paris aupres de 861 mesleei dentistes a la fin de 'année 2008.
Une étude par testing est lourde et donc coltduesehoix de Paris intra-muros a été retenu
en raison du nombre de professionnels y exercagied grande diversité de situations
possibles.

Il est évident que la réalité parisienne ne saétaé représentative de celle de 'ensemble de
la France et des situations que I'on peut rencortdess chaque grande ville ou chaque
département. Il est tout aussi évident pour leistaens que le testing scientifique réalisé
n'est comparable, ni dans I'espace ni dans le teanec celui que le Fonds CMU a conduit
début 2006 dans 8 communes du Val-de-Marne. Pdregda technique d’échantillonnage
utilisée permet d’affirmer que le résultat est ésantatif au sens statistique du terme de la
réalité parisienne. Et les résultats sont tels lguprobléme des refus de soins est ainsi de
nouveau mis en évidence.

Le rapport comporte 20 pages de méthodologie’agiitsen effet d’'un travail scientifique qui
se devait d'étre irréprochable pour permettre deslyaes statistiques irréfutables qui ne
peuvent donner lieu a aucune contestation. Uneysmajualitative complémentaire permet
d’éclairer ces résultats quantitatifs.
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Les principales données sont présentées dandéatatuivant.

Nombre dg % refus| % refus % refus

praticiens| totaux |imputableg imputables

contactés| (brut) (brut) (pondérés)

Dentistes 98 37,76 31,6 31,6
. L .1 131 12,21 9,2

Généralistes > 3 19,4
s.2 86| 38,37 32,6

Ophtalmologue“s' ! °5| 2364 9,1 28,1
s.2 99| 34,34 31,3

Gynécologues s 1 23| 26,09 174 38,1
s.2 102 50,98 40,2

Radiologues 2F 123 4,07 4.1 5,2
s.2 144 6,94 6,3

Ensemble 861 23,93 19,3 25,5

L’analyse quantitative porte sur 861 réponses datigiens. La premiére colonne de
pourcentage (pourcentages totaux) permet de melmgdtifficultés d’acces aux soins des
bénéficiaires de la CMU complémentaire. Cellesppiaaaissent majeures pour la gynécologie
(d’autant que les gynécologues en secteur 1 senh@ebreux a Paris) et restent importantes
en ophtalmologie et pour les soins dentaires.

La seconde colonne (refus imputables) mesure ke dauefus en rapport avec le fait que le
patient bénéficie de la CMU complémentaire. Il garen fonction des catégories

professionnelles. Les analyses réalisées (régreskgistiques) permettent de faire émerger
un certain nombre de déterminants du refus de sb@nsecteur de conventionnement est une
des composantes majeures du refus, c'est-a-direlepuenédecins de secteur 2 refusent
significativement plus que leurs confreres du secle Les dentistes ont un comportement
comparable aux meédecins du secteur 2. Les radietogyuel que soit le secteur, refusent
significativement moins que les autres catégorie$epsionnelles. De méme, les praticiens
non équipés de lecteur de la carte vitale refusigmificativement plus que leurs confreres

équipés. Les taux de refus sont également liésaamndissements classés en fonction du
revenu moyen par habitant.

Ces taux ne varient pas quelle que soit la persganeépond au téléphone (professionnel,
secrétariat), et quel que soit le sexe du praticien

L’analyse qualitative rejoint et confirme les rdatd de I'analyse statistigue quant aux
origines du refus. Les discours mettent en avaguéstion du dépassement d’honoraires qui
ne peut étre appliqué aux patients bénéficiantadEMU complémentaire et les refus sont
frequemment justifiés par I'absence d’équipement pdaticien. Elle permet par ailleurs
d’affiner les résultats et de révéler des formesddErimination méme chez ceux qui
acceptent, en recevant par exemple les bénéfigidars des conditions différentes des autres
patients. Elle permet également de révéler desdsrdiacceptation qui ne sont pas une
acceptation de principe, dans le cadre du drois iplitdét une forme de gestion au cas par cas
relevant d’'une charité individuelle. Enfin, les nees de refuser varient également en
fonction des praticiens, certains accompagnenatem dans la recherche d’une proposition
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alternative ; a l'inverse d’autres affichent desnfes d’agressivité a I'égard des patients
bénéficiaires de la CMU.

L’analyse qualitative permet de confirmer la crddé du scénario avec annonce du fait
d’étre bénéficiaire de la CMU. Le scénario sansoace montre que quand le patient
n'annonce pas qu'il détient la CMU, dans la magodes cas, il a plus de chances d’obtenir
un rendez-vous que quand il prévient. Dans le cddree scénario, on ne peut pour autant
affirmer I'absence de refus de soins qui pourraigetrvenir plus tard.

Ce résultat plaide pour une discrimination rattechéla protection sociale plus qu'a une
discrimination sociale proprement dite, encore cglie-ci ne puisse étre totalement exclue.

Il convient de noter qu’un testing a égalementrétdisé par le CISS et rendu public en mai
20009.

Aucun testing n’est comparable a l'autre et ils peuvent étre jugés représentatifs du
comportement de I'ensemble des 120 000 médecinérgésies, spécialistes et dentistes a
I'égard des 4 300 000 bénéficiaires de la CMU.

Il n'en reste pas moins qu’ils démontrent une cogeece remarquable vers une conclusion
identique : malgré une condamnation unanime de legigcteurs de ce dossier, le refus de
soins existe et son ampleur ne saurait étre gé@ldie marginale et anecdotique.

Le probléeme vient de ce que cette situation estémalage total avec les rares signalements
observés, notamment dans les caisses de sécuwitdes@ette situation comparable a celle

observée par le Fonds CMU en 2006 indique que dbl@me reste encore a résoudre. Le

projet de loi Hopital-patients-santé-territoireakmrdé ce sujet.

L’exposé des motifs de I'article 18 du projet de HPST tel qu'adopté par le Conseil des
ministres du 21 octobre 2008 affirmait la volonté douvernement de s’attaquer a ce
probleme et de donner les moyens aux différentsuextdu dispositif de faire cesser ces
pratiques, qui sont unanimement condamnées (céxan®).

La discussion parlementaire a souhaité privilégiex procédure de conciliation dans le cadre
d'une commission mixte composé a parité de repra@sesndu conseil territorialement
compétent de l'ordre professionnel concerné et'atgahisme local d'assurance maladie,
avant que ne soit envisagée une sanction possible.
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3.3.4. Combattre réellement les refus de soins

Les bénéficiaires de la CMU-C sont massivementésntlans le parcours de soins, au-dela
méme du reste des assureés (cf. 3.1.1). Dans légegtrapport d’évaluation, il était indiqué
gue c’était une des conditions pour limiter lesisafie soins.

De méme, malgré la revalorisation des tarifs deshgses dentaires du panier de soins de la
CMU-C et la possibilité offerte aux chirurgiens tistes de proposer des traitements hors
panier de soins CMU, revendications de ces prajessis, le taux de refus de soins observés
reste a 31,6 % dans le testing parisien.

Il est donc nécessaire, si on considere que lesrdéusoins, pratique discriminatoire, doit
disparaitre du monde de la santé, de prendre @d&saids nouvelles et opératoires.

= Mettre au coeur des dispositifs de suivi de la CMUaQjuestion des refus de soins

La CMU-C et 'ACS sont suivies dans le cadre dés die finances de I'Etat (programme 183)
et des lois de financement de la sécurité sogmt(amme de qualité et d’efficience) par des
indicateurs.

Un indicateur particulier de suivi des refus dens@ourrait étre introduit dans I'un ou l'autre
de ces supports pour faire de cette question wuengjeur dans le suivi du dispositif CMU.

Cet indicateur pourrait émaner d’'un testing réafin@uellement ou de données statistiques
(Etudes et résultats n° 629 — mars 2008 - DREES).

Proposition : introduire un indicateur de suivi des refus des dans la loi de finances de
I'Etat ou dans la loi de financement de la séclgitéale.

= Renforcer I'efficacité des dispositifs de lutte doa les refus de soins

L’exposé des motifs de I'article 18 de la versiaitiale du projet de loi HPST citée dans la
partie précédente reste d’actualité.

Donner juridiquement une valeur probante au tespiegnet aux acteurs du dispositif de
vérifier des situations signalées par des asslirést utile de rappeler que les différents
testing ont montré que dans de nombreux cas, celesnsecrétariats de professionnels
eux-mémes qui indiquent clairement la discriminatio
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Ce sont des raisons de simplicité et d’efficacii@ amenent a ouvrir une seconde voie de
sanction directe par les caisses d’assurance rea(adcété de celle maintenue devant les
ordres).

Les données dont disposent les caisses d’assuraataie sur la patientéle de chaque
professionnel de santé (et donc le taux de bénéfisi de la CMU-C dans celle-ci) est en
effet une donnée incontestable. Si un professiodeesanté n'a pas de bénéficiaire de la
CMU-C parmi ses patients, la pratique du testingneé de vérifier le refus de soins et la
sanction est prise sauf preuve contraire appodé&eprofessionnel.

D

Proposition : donner juridiqguement une valeur probante aungstt ouvrir la possibilité d
sanction directe par la caisse.

= Valoriser I'accés aux soins des bénéficiaires dedmU-C

Le financement des missions d’'intérét généralltide a la contractualisation (MIGAC) des
hopitaux est réparti depuis 2009 en fonction deerdivindicateurs, dont la précarité de la
population mesurée en particulier & partir du naa bénéficiaires de la CMU-C recgus.

D’'une maniere similaire, on peut concevoir queaegs consultations des médecins ou des
dentistes nécessitent une approche particulieraitide la précarité de certains patients. I
conviendrait alors de la valoriser par une cotasipécifique.

Proposition : aboutir, dans le cadre des négociations cormemgiles, a une revalorisation
des consultations des bénéficiaires de la CMU-C.
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4. LA GESTION DE LA CMU ET DE L'ACS I

4.1. Un financement solidaire et pérenne de la CMU-C
et de I'ACS

La CMU-C, dés sa mise en place, a été financée/iptermédiaire du Fonds CMU, par
diverses contributions publiques, gages de la aalé&lenvers les plus démunis. Il en a été de
méme pour I'aide complémentaire santé. Au fil deséas, le périmétre et la part respective
de ces contributions publiques ont évolué.

La derniere modification de ces parametres (lofidancement de la sécurité sociale pour
2009) amene le Fonds CMU a n’étre plus financépgrda contribution dont les organismes
complémentaires santé sont redevables. L'importadee cette contribution publique
particuliere n’a cependant pas annulé 'existerioaaeddotation budgétaire de I'Etat. Dotation
d’équilibre, elle demeure dans les textes régiskaffonds CMU comme une garantie de la
pérennité de son financement.

4.1.1. Des évolutions régulieres dans le financement du
Fonds CMU

Financeé a sa création par une dotation budgéteif&tht et par la contribution versée par les
organismes complémentaires santé sur leur chifdféactes (1,75 %), la loi de finances pour
2005 avait inscrit un nouveau type de recettes poufonds : le produit de la cotisation
mentionnée a l'article L. 245-7 du code de la s&kwwociale, c’est-a-dire la cotisation de
0,13 € par décilitre vendu de boissons d’'une temgualcool supérieur a 25 pour cent en
volume.

La loi de finances pour 2006 a décidé d’attribueFands une fraction de 1,88 % du droit de
consommation sur les tabacs mentionné a larticl® Blu code général des impots,
antérieurement affectée a la CNAMTS. La loi de ficement de la sécurité sociale pour la
méme année a augmenté a 2,5 % le taux de la aatntdes OC.

La loi de finances pour 2007 a augmenté le tauxddeiss tabacs revenant au fonds CMU a
4,34 %.

La loi de financement de la sécurité sociale pd@192fait évoluer d’'une maniere importante
les dispositions concernant le Fonds CMU en madifias articles L. 862-2 et suivants du
code de la sécurité sociale.

Le Fonds CMU n’est plus financé en 2009 que parcdatribution des organismes

complémentaires. Le taux de cette contributionrelstvé a 5,9 %. La fraction de droit de
consommation sur les tabacs et la cotisation subdéssons alcooliques ne sont plus affectés
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au Fonds CMU mais a l'assurance maladie. La dotatie I'assurance maladie devant
financer I'aide complémentaire santé est suppriptégest en conséquence le Fonds CMU
qui supporte directement cette charge.

La dotation budgétaire de I'Etat, destinée a éopgli les comptes du Fonds CMU, demeure,
dans le code de la sécurité sociale, une recettétdblissement, mais la loi de finances pour
2009 prévoit que la dotation soit nulle pour cattece.

L’ensemble de ces mesures permet d'apporter aufasse maladie un financement

supplémentaire d’'un milliard d’euros venant de fi@is complémentaires santé, comme l'avait
prévu le protocole d’accord signé fin juillet enteemutualité francaise et le gouvernement.
Le report a nouveau positif du Fonds CMU, constaitdin d’année, est (et ce, des la cl6ture
des comptes 2008) affecté pour tout ou partieGNAMTS I'année suivante. Cette décision

est formalisée par arrété des ministres chargés skecurité sociale et du budget.

Le nouveau mode de financement du Fonds CMU a aplasi&urs fédérations d’organismes
complémentaires a demander que soit modifiée laegoance du Fonds CMU : participation
au conseil d’administration du Fonds (aujourd’hainposé exclusivement de fonctionnaires),
renforcement de la présence au conseil de sumedldactuellement 10 représentants des
organismes complémentaires sur 30 membres), cnéditime structure spécifique de suivi de
la CMU dans les régions (auprés des ARS), misdaae m’'un nouvelle structure de suivi au
sein du Fonds CMU.

Il ne revient pas au présent rapport de trancheceas propositions. Il peut étre cependant
utile de rappeler le texte actuel (article R. 86@tBcode de la sécurité sociale) régissant le
conseil de surveillance du Fonds CMU. Ce texte $erdlmres et déja répondre, au moins
partiellement, a la question posée : « Le congegutveillance est chargé d'assister le conseil
d'administration dans la définition des orientasialu fonds. Il donne son avis sur le rapport
annuel d'activité du fonds. Le conseil d'admintgirapeut le consulter sur toute question. Le
conseil de surveillance concourt au suivi et aalse de la mise en ceuvre de la couverture
maladie universelle dans ses aspects financieitasanet social. Il établit & cet effet un
rapport annuel transmis au conseil d'administradiofonds et au Parlement ».

4.1.2. Un équilibre global satisfaisant

Les comptes du Fonds CMU ont toujours été equsibed effet, I'article L. 862-3 du code de

la sécurité sociale prévoit que « les recettes ahd§ sont constituées par (...) une dotation
budgétaire de I'Etat destinée a éequilibrer le Fondgn raison du calendrier des lois de
finances, un déséquilibre éventuel des comptesoddd-(positif ou négatif), clos en mars de
'année n + 1, ne peut étre ajusté que lors des dei finances adoptées ultérieurement.
L’équilibre doit donc étre compris comme réalisé @usieurs années.

Le tableau ci-dessous reprend les comptes du FoRlil$ (présentation « économique » avec

la totalité de la contribution et des déductions @&). Pour I'année 2009, il s’agit d’'une
prévision.
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Pour 2009, ce tableau n’integre pas le reversemarituel d’une partie ou de I'ensemble de
I'excédent cumulé du Fonds CMU a la CNAMTS (arr&é publié).

En millions d’euros

Recettes 2000 | 2002 | 2004 | 2006 | 2008 | 2009
Dotation budgétaire — Loi de finances initiale (LLFI 1067, 930 997 346 a7
Dotation budgétaire — Loi de finances rectificatfi.ER) -267| 220 40
Taxe alcool 404 372
Taxe tabac 217 348
Contribution des OC 280| 330 395 650 725 1799
Dotation assurance maladie (ACS) 40 87

Total recettes| 1 080| 1480 1432 1 657 1579 1799

Dépenses

Versements aux régimes 1001 159 | 1222| 1436 12664 1376
Déductions CMU-C 44| 142 197 211 196 211
Déduction ACS 40 87 114
Gestion administrative 1 1 1 1 1 1

Total dépenseg 1046/ 1302 | 1420 1688 1 55( 1702
Résultat de I'année 34| 178 75 -31 29 97
Résultat cumulé 34| 47 5 17 82 179

Source : Fonds CMU

4.1.3. Des financements parfois insuffisants pour
certains gestionnaires

Chaque année, le Fonds CMU établit un documerdgat le colt moyen de la dépense en
part complémentaire, par bénéficiaire de la CMUBe. document est disponible dans son
intégralité sur le site du Fondsmww.fonds-cmu.fr(rubrique Etudes et rapports).

On peut retenir de ce travail gu'avec un colt mogem16 € en 2008 (données CNAMTS
métropole) pour une complémentaire santé de boexterg, il est difficile de considérer la
CMU-C comme onéreuse.

Du fait de la population couverte par la CNAMTS ,goour une partie d’entre elle, est la
fraction présentant le plus mauvais état de sareéf au régime général que la dépense la
plus forte est observée. Le colt moyen au RSI fieddants) reste le plus faible avec une
évolution tres modérée. Ceux de la MSA et des @sgaas complémentaires se situent dans
une position intermédiaire. En 2007 et 2008, le taain forfaitaire par bénéficiaire,
remboursé par le Fonds CMU aux organismes, a é@4ad&€. Sauf pour le RSI, ce forfait
reste inférieur a la dépense moyenne (cf. 3.2.1.).

Ces données concernent la métropole. La prise empteodes DOM aménerait une baisse
sensible du codt moyen.

En matiere d’évolution de la dépense moyenne paéftmaire, on constate globalement une
hausse plus faible en CMU-C que celle de TONDAMifspour I'année 2006, année pour
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laquelle la revalorisation des forfaits dentairdd\Cavait poussé fortement a la hausse la
dépense.

Dépense individuelle par organisme — Métropole

2005 2006 2007 2008**
CNAMTS* 364,58 € 390,25 € 404,72 € 416,05 €
RSI 301,07 € 311,70 € 317,22 € 321,26 €
MSA 314,18 € 335,22 € 366,49 € 389,93 €
Organismes complémentaires 316,10 € 330,40 € 349,90 € 366,30 €

* Y compris SLM / Sources : CNAMTS, RSI, CCMSA et*Q@lut la provision

Evolution

2005/2006 | 2006/2007 | 2007/2008**
CNAMTS* 7,04% 3,71% 2,80%
RSI 3,53% 1,77% 1,27%
MSA 6,70% 9,33% 6,40%
Organismes complémentaires 4,52% 5,90% 4,75%

*Y compris SLM / Sources : CNAMTS, RSI, CCMSAG:t*Anclut la provision

Le forfait versé aux gestionnaires a été revalopisér 2009 a 370 €. Compte tenu de la
dépense prévue en 2009 France entiere, seule |avidISAestera déficitaire pour sa gestion
de la CMU-C.

Il convient de noter que la disposition introdugar la loi de financement de la sécurité
sociale pour 2009 (qui a modifié l'article L. 862d8 code de la sécurité sociale) permet de
prendre en compte, au moins partiellement, cetteat#dn : « Tout ou partie du report a

nouveau positif du fonds est affecté a la Caisswomale de I'assurance maladie des

travailleurs salariés dans des conditions fixéesap@té des ministres chargés de la sécurité
sociale et du budget ».
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4 2. La lutte contre la fraude

La fraude a la CMU enfreint des lois créées damstire de la solidarité nationale et entache
une globalité de personnes fragiles, qui n'ontlpasmoyens de se démarquer d’une infime
minorité de « tricheurs ».

Aussi, dans le prolongement du contrat social esdea cadre lIégal qui structurent la CMU et
la CMU-C, existe-t-il un arsenal de lois et desiaaxs de terrain qui concourent a la lutte
contre la fraude.

Le Fonds CMU a travaillé avec la DSS, la CNAMTSRI8I, la MSA et la CPAM de Seine-
Saint-Denis sur ce sujet.

Il est cependant a retenir que les cadres |Iédskatiinstitutionnels concernent 'ensemble de
la fraude. lls concernent directement la CMU damestains cas, mais ils répondent
essentiellement a des fraudes d'une toute autreleampEn 2008, les conséquences
financiéres de la fraude a la CMU (base et comphdaie) ont représenté moins de 1,5 %
(729 714 €) du montant total du préjudice subiljaasurance maladie.

42.1. La notion de fraude

4211  Lanotion juridigue de la fraude

La notion de fraude au sens de la sécurité soestldéfinie par I'article L. 114-13 du code de
la sécurité sociale. Le texte entend par fraudeaatien « pour obtenir, ou faire obtenir ou
tenter de faire obtenir des prestations ou degatilins de toute nature, liquidées et versées
par les organismes de protection sociale, qui negsas dues (...) ».

Elle répond aux textes du code pénal (articles B&8313-3) « L’escroquerie est le fait, soit
par I'usage d’'un faux nom ou d'une fausse qualitésait par I'emploi de manceuvres
frauduleuses, de tromper une personne physiqueavalenet de la déterminer ainsi, a son
préjudice ou au préjudice d’'un tiers, a remettre fdads, des valeurs ou un bien quelconque,
a fournir un service ou consentir un acte opérdmigation ou décharge »ainsi qu’aux
articles 441-1 a 441-12, concernant les faux dansadre des atteintes a la confiance
publique.

La fraude se détermine par trois principaux criére
- légal : un texte doit prévoir l'infraction ;
- matériel : il s'agit de constater matériellemiest faits délictueux ;
- intentionnel : I'auteur de l'infraction a conso@e de son acte délictueux.

La fraude peut étre commise soit par une pers@uitpar une organisation.
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4212 La définition de la fraude

La circulaire CNAMTS-30/2006 du 20 juin 2006 précie périmétre de la fraude et les
moyens a mettre en ceuvre pour la lutte au seifassurance maladie.

Une premiere définition fait référence a celle gsi partagée en Europe par les organismes
d’assurance maladie, et qui a été établie parit®fEuropéen de lutte de contre la fraude :
« La fraude est un acte intentionnel de la parhdu de plusieurs individus qui, parmi les
membres de la direction, les employés ou les tgnst impliqués dans I'usage de pratiques
visant a obtenir un avantage injustifié ou illégal

La CNAMTS introduit un distinguo entre :
- la fraude proprement dite ;
- les fautes ;
- les abus.

La fraude est une action de mauvaise foi dans tel&dromper, de porter atteinte aux droits
ou aux intéréts d’autrui. Il y a une intention dere.

4213 La fraude a la cMU et la CMU-C

La fraude engendre un gain pour le fraudeur etecanspréjudice a I'assurance maladie. La
premiére étape reléve de I'ouverture et du rendewent des droits, sachant que les finances
publiques ne seront mises a contribution que si :

- il y a consommation de soins ;

- s'agissant de la CMU de base, que si un autrg drbassurance maladie ne peut étre

ouvert.

Des gains connexes peuvent étre recherchés paaleeurs, pour des cas de fraude en bande
organisée ou de facturation d’actes de soins dictifais ils ne sont pas tous spécifiques a la
CMU, méme si la CMU-C peut étre un facteur fadiéita, dans la mesure ou elle dispense

totalement de I'avance des frais.

En rapport direct avec la CMU, les actions misesceuvre et les indicateurs qui les
synthétisent se concentrent donc sur I'ouvertute egnouvellement des droits.

Concernant I'accés aux droits, la fraude releve :
- de fausses déclarations, accompagnées le caanécleéfaux documents ;
- de 'omission de déclaration, notamment lors dchangement de situation (résidence,
ressources, etc.).

Elle repose sur les points suivants : I'état cikal situation familiale et la composition de la

famille, la non déclaration du déces, la résiderceFrance ou a I'étranger, la régularité du
séjour pour les étrangers et les ressources.
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4 2.2. Le cadre de la lutte contre la fraude

4221 La politigue nationale

Au plan général, il a été créé une délégation nateoa la lutte contre la fraude par le décret
n° 2008-371 du 18 avril 2008. La délégation estrgda de veiller a l'efficacité et a la
coordination des actions menées en matiere dedatire la fraude sous toutes ses formes,
tant fiscale que sociale. Elle contribue notamnaeanéliorer la connaissance des fraudes et a
veiller a la mise en place des outils d’échangesaiimations. La délégation n’est pas une
instance de recours, mais elle va concourir a reafd’expertise en matiére de lutte contre la
fraude. Un comité interministériel a été redéfiar pe méme décret, ce comité est chargé
d’orienter la politique du gouvernement en la nrati®es comités locaux sont également
crées a titre expérimental.

La direction de la sécurité sociale mene, depuisiplrs années, une politique active de
contrdle et de lutte contre la fraude. Sa réflexdbson action tendent a maintenir I'équilibre
entre la nécessité de favoriser le contrle poiteles fraudes et le respect de la mission
premiére de la protection maladie, qui est d’agdiaeces aux soins pour tous.

La double finalité de la lutte contre la fraude @stdissuader les acteurs de transgresser les
regles et de placer sous contrdle la gestion desoueces confiées a I'assurance maladie.
C’est pourquoi elle mobilise trois grands moyendisés de maniere combinée : la
prévention, la répression, la communication :
- la prévention de la fraude : elle correspondudag@pération qui évite le reglement d’'une
prestation frauduleuse présentée a I'assurancediegla
- la répression de la fraude : elle passe pariidfication approfondie des comportements
d'assurés ou d’employeurs ainsi que des activités g@rofessionnels de sante,
transporteurs, établissements sanitaires ou médiciaux ; ce contrble passe par quatre
phases : la détection, l'investigation, la miseoeavre d’actions contentieuses, le suivi et
I'application des décisions et I'évaluation de keaffets ;
- la communication : cette approche, qui vise Esdasion des acteurs a transgresser les
régles, conduit a ce que les outils agissant d@ireeht sur la fraude (prévention,
répression) soient associés a des opérations denaoication. La stratégie de
communication est élaborée au niveau national atlapte a la nature des dérives
constatees.

A la CNAMTS, la lutte contre la fraude est orgarisé plan national dans le cadre d’un plan
annuel et comporte :
- un volet national qui décrit les priorités nates faisant I'objet d'une méthodologie
unique et homogéne détaillée dans des programréemtiyues ;
- un volet local qui comprend les actions de latiatre la fraude laissées a l'initiative des
caisses et des échelons régionaux du contrdle alédic

Le RSI et la MSA ont également défini des politisjae lutte contre la fraude conformément

aux directives ministérielles. Les pratiques qudéroulent sont similaires d’'un organisme a
l'autre.
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4222 Le cadre législatif pour les organismes de sécurité
sociale

Les directeurs de caisses ont le droit et le ded®iutter contre la fraude.

Les organismes de sécurité sociale sont compégtentscontréler la bonne application de la
réglementation liée aux prestations servies. Cettimpétence est définie dans larticle
L. 114-10 du code de la sécurité sociale : « Lesctiurs des organismes de sécurité sociale
confient & des agents chargés du contréle, asstsenagréés dans des conditions définies
par arrété du ministre chargé de la sécurité sadalsoin de procéder a toutes vérifications
ou enquétes administratives concernant |'attributies prestations (...) ».

L’obligation de lutter contre la fraude, pour lésedteurs de caisse, est précisée dans l'article
L. 114-9 du code de la sécurité sociale : « Lesctiurs des organismes de sécurité sociale
(...) sont tenus, lorsqu’ils ont connaissance d’infations ou de faits pouvant étre de nature a
constituer une fraude, de procéder aux controleengtiétes nécessaires. lls transmettent a
I'autorité compétente de I'Etat le rapport établissue des investigations menées ».

Les caisses sont également soumises aux réglesedéfians I'article 40, alinéa 2 du code de
procédure pénale : « Toute autorité constituéd, dtficier public ou fonctionnaire qui, dans
I'exercice de ses fonctions, acquiert la conna@satun crime ou d'un délit est tenu d'en
donner avis sans délai au procureur de la Répubkgule transmettre a ce magistrat tous les
renseignements, procés-verbaux et actes qui yelaifs ».

4. 2.3. La mise en ceuvre de la lutte contre la fraude

Pour mettre en ceuvre la lutte contre la fraudecdesses ont développé des outils de maitrise
des risques (procédures, méthodes de détection’iratestigation, consignes, bonnes
pratiques, indicateurs de surveillance, contrél@pesvision, etc.), ainsi que des outils
d’analyse variés mais utilisés selon la méme lagimodes de description des processus,
grilles, questionnaires de repérages des risq@es).orientations conduisent a une évolution
des métiers.

4231 Enamont de la fraude

Il faut d’abord rappeler qu’une moitié des dossiesdemande de CMU-C est présentée par
des bénéficiaires du RMI/RSA. Le RMI et le RSA sdes prestations tres controlées dans les
CAF.

Dans un deuxieme temps, la précision avec lagleslelossiers sont traités dans les CPAM
est connue des usagers. Elle décourage le dépédtpowrsuite d’'une demande frauduleuse.

»= Un cadre général pour les caisses
La CNAMTS s’est engagée dans la certification dempmtes, entrainant un développement

des dispositifs de contrdle interne et la géné&titis des plans de maitrise socle (PMS). Dans
ce cadre, les plans de maitrise socle pour la CMUA e€MU-C ont été élaborés. Une
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typologie des risques permet d’identifier ceux iggvent de la fraude et de guider les caisses
dans le diagnostic préalable et la consolidatidgériglure des différents processus. Au-dela
des PMS, différents points de contréle ont éténakfi

Sur le terrain, il s’avere toutefois que les cass®nt pas complétement homogénéiseé leurs
approches et le traitement des dossiers. Ainsir poe personne demandant la CMU et

déclarant recevoir une aide financiere familialansl une caisse primaire, on demandera
d’emblée a consulter les relevés bancaires deseddemniers mois et, dans une autre caisse,
on ne demandera que des attestations sur I’honneugservant la consultation des relevés
bancaires qu'a des cas de soupcon de fraude. dit slsnc nécessaire d’envisager une

harmonisation des pratiques. Au-dela d’'une meiledquité vis-a-vis des usagers, le systéme
en ressortirait fiabilisé.

Toutefois et globalement, des points de contrégterd communs a toutes les caisses, en
référence a la législation, et leur approche vanpéire de mieux visualiser les étapes de la
prévention de la fraude.

= |’instruction du dossier

Les procédures prévoient que les agents qui issintiles dossiers vérifient I'exactitude des
informations et des pieces fournies.

Trois principaux volets sont concernés par le cdatr
- I'identité ;
- les conditions de résidence :
- la stabilité de résidence,
- la régularité de séjour (art. L. 115-6 codé¢ SS
- les ressources.

En complément de l'identité, I'affiliation fait élganent I'objet d’'une attention particuliere.
Ces contrdles doivent étre effectués a I'ouvertgedroits puis une fois par an, lors du

réexamen annuel des droits pour la CMU et la CMU-C.

La validité des pieces produites

Les agents des organismes de sécurité socialeagmbdsibilité de vérifier I'exactitude de
toutes les informations fournies, quels que soiénirs sources ou leurs supports
(art. L.114-19, R. 114-18 code SS).

Le travail s’effectue dans la recherche d'un éftalientre les instructions concernant la
simplification des démarches administratives desejui sont liées a la lutte contre la fraude.

La recherche de cet équilibre peut s’avérer déicainsi, il n’est pas nécessaire de produire
des originaux si les copies des documents soneslanais des détecteurs de faux papiers ont
été mis a la disposition de certaines caisses ldazexdre d’'une expérimentation. L'utilisation
des détecteurs demande une expertise qui s’appuides campagnes de formation et la
transmission d’'une expérience qui ne s’acquiert pareune longue pratique. Il convient de
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préciser que 90 % des dossiers étant transmisquarier, et ne contenaule factoque des
photocopies, ce type d’action ne peut rester quealportée tres limitée.

Enfin, lorsque l'agent a un doute sur la validitéing piece, la demande d’'une piéce
complémentaire suffit le plus souvent a dissuaeldraudeur potentiel a ne pas donner suite a
sa demande.

L'identité

Un examen de la validité des titres produits p&wteser nécessaire. L'article 115 de la loi de
financement de sécurité sociale pour 2008 élargiteesens le droit de communication dont
dispose les organismes de sécurité sociale. Uartic115-7 du code de la sécurité sociale
rappelle également que les organismes chargés deskion d'un régime obligatoire de
sécurité sociale assurant l'affiliation sont tewlesvérifier que les assurés étrangers satisfont
aux conditions de régularité de leur situation eamEe. Cette recherche d’informations reste
tres encadrée (Circulaire n°DSS/5C/2008/61 du 20ieie 2008 relative aux conditions
d’application par les organismes de sécurité sedal droit de communication institué aux
articles L. 114.-19 et suivants du code de la s&csociale).

La conditions de résidence

Le décret n° 2007-354 du 14 mars 2007 et l'arrété2d novembre 2008 organisent le
contrdle de I'effectivité de la condition de réside en France. Ce contrdle s’appuie sur une
définition précise de la notion de résidence stabkrticle R. 115-6 du code de la sécurité
sociale indique que sont considérées comme résidant en France lesnpesqgui ont sur le
territoire métropolitain ou dans un départementitte@mer leur foyer ou le lieu de leur séjour
principal ». On considére qu’il convient de résigkrs de 6 mois par an en France pour y étre
considéré comme séjournant a titre principal. icktL 115-7 précise également que les
organismes de sécurité sociale sont tenus de eréqtie les assurés étrangers satisfont aux
conditions de régularité de leur situation en Feanc

Pour les ressortissants étrangers, la preuve canldition de résidence peut étre apportée par
la production d’un titre de séjour d’'une durée sigue a un an, accompagneée d’'un passeport
(circulaire du 22 juillet 2008, DSS/2A/2B/3A n° ZBQ45). Le contrble de l'effectivité de la
résidence a lieu a lI'ouverture des droits puis foie par an lors du réexamen des droits
(art. R. 161-1 code SS). La condition de résidexceerne donc les bénéficiaires de la CMU
a chaque renouvellement des droits.

Les organismes peuvent recevoir et rechercher id®rination sur la situation d’assurés
sociaux hors de France (art. L114-11 code SS). bartsadre, des consulats transmettent des
informations aux caisses, a la demande des caiseesas de présomption de fraude a la
résidence, ou spontanément, lorsqu’ils ont par ekem traiter des demandes de visas pour
des personnes qui se révelent bénéficier de la @itlilleurs.

Parallelement, le récent passage du maintien dets dnaladie de quatre a un an pour les
régimes obligatoires permet un meilleur suivi dessiers. La mise a jour et la vérification
réguliere des informations, concernant la réguagit I'effectivité du séjour, ne laisse pas
perdurer des situations hors normes.
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Au quotidien, les agents sont également amenésh&neher des preuves de |'effectivité du
séjour a partir des différentes sources qui squitleanent a leur disposition (remboursement
de prestations maladie, indemnités journalieres,),etmais cette investigation aboutit

essentiellement sur une confirmation de la validitén dossier, pour des personnes qui n’ont
pas gardé avec eux la totalité de leurs papiers.

Les ressources

L’article L.861-2-1 du code de la sécurité socigiermet a l'organisme instructeur de
rechercher des compléments d’informations, loréquonstate des disproportions entre les
ressources déclarées et le train de vie d’un deewarai d’un bénéficiaire de la CMU-C. Une
évaluation forfaitaire des ressources peut étresageable a I'issue de cette recherche.

Le décret n° 2008-88 du 28 janvier 2008 a créatisles R. 861-15-1 & R. 861-15-7 du code
de la sécurité sociale, afin de préciser les mtgatie I'évaluation des éléments du train de
vie. Sont notamment pris en compte des élémenpatienoine immobilier et les dépenses y

afférant, le recours a du personnel, les véhicdléguipement ménager et de loisirs, les

objets d’arts et les bijoux, les dépenses liéesvanyages ou aux loisirs, les capitaux. Sont
donc ainsi pris en considération tous les moyepgistence d’'une personne, y compris les
avantages en nature. La disproportion, entre la tfa vie et les ressources déclarées, est
marquée si le montant du train de vie évalué faif@ment est supérieur ou égal a une
somme correspondant au double du plafond défigmamtée des revenus pergus, pour la
période de référence, au titre des prestationgretimérations exclues en tout ou en partie,
pour l'appréciation des ressources déclarées,@icamon des articles R. 861-8 et R. 861-10.

Un questionnaire est prévu pour la mise en pratiiyjudécret dans les organismes. Il contient
la définition des critéres objectifs a faire précidans le cadre d’'une procédure. Il reprend les
éléments prévus par le texte en vigueur. La mispratique reste a venir, elle ne peut donc
faire I'objet d’un bilan.

A linstruction du dossier, la consultation des émsle I'assurance maladie, concernant les
indemnités journalieres, et de I'outil Cafpro, pdes prestations familiales et le croisement
des ressources déclarées, permettent de vérifpderaent une partie des informations
fournies par les demandeurs. Une consultation aaisse serait nécessaire pour les
informations concernant les allocations chdmage pkensions versées par les CRAM et les
caisses de retraite. Cette possibilité est autons# la loi, mais n’est pas encore mise en
ceuvre (autorisations CNIL, etc.). En I'état actdaldemande d’informations par courrier
impliquerait un allongement du temps d’instructaun dossier qui aménerait a dépasser les
deux mois a partir de la date de dépbt du dossiauealela desquels, le droit est réputé acquis
pour la CMU-C.

A Tintérieur méme de l'assurance maladie, les #gemes caisses restent actuellement
techniquement limités pour consulter la situatiamdassuré par rapport a des caisses qui ne
dépendent pas du méme centre de traitement infloueatjue le leur. Il n'est, par exemple,
pas encore possible de savoir rapidement si ursompee a percu des indemnités journalieres
dans une caisse dont il dépendait precédemmerrietts caisse reléve d’'un autre centre
régional de traitement informatique. Un projet @veloppement des systemes d’information
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de I'assurance maladie est en cours, afin que ehagisse puisse consulter instantanément
I'ensemble des données concernant un assuré sue tewritoire national.

Selon l'article L. 114-11 du code de la sécuritéiae, les organismes de sécurité sociale
peuvent demander toutes piéces concernant I'imposgt les déclarations fiscales. Les

échanges avec l'administration fiscale sont égatempessibles. L'accés aux informations de

la DGI est une évolution possible. La mise en plast actuellement en phase

d’expérimentation par quatre caisses. Toutefoilsiressources prises en compte pour la
CMU de base concordent avec les déclarations &iscallles ne coincident pas avec les
revenus retenus pour la CMU-C, qui retiennent ms&zd mois précédant la demande initiale
ou de renouvellement, et qui integrent des reveousmposables.

Si l'article L. 161-1-4 du code de la sécurité ateiautorise a rechercher toutes informations
sur les revenus d'origine étrangeére, les moyens disposent les agents ne leur permettent
que des investigations tres limitées, surtauiriori. Un accord est nécessaire avec chaque
pays et, pour le moment, la France n’en a signédeu& (Républiqgue Tchéque et Belgique).
La lutte contre ce type de fraude fait d’ailleurpp@l a des expertises financieres,
linguistiques, ainsi qu’en droit international, gqoné seule caisse ne peut mobiliser. Il parait
donc nécessaire qu’elle soit mutualisée au nivesiomal.

Proposition : mutualiser les moyens de contréle au sein daelkelle nationale, pour des cas
de fraude impliquant des recherches complexes.

»= Maintenir un juste équilibre

Dans le contrdle a priori, 'échange de l'inforneettine reste pertinent que s’il est rapide. En
effet, les personnes qui demandent a bénéficida @MU et de CMU-C sont trés rarement
des fraudeurs ou des fraudeuses, elles ont simsoin de promptement accéder a des soins.

Dans le respect des procédures et en I'état adasebutils mis a disposition, il faut compter
une moyenne d’'une demi-heure de temps agent paitertun dossier de CMU-C (moyenne
entre primo demande et renouvellement). Pour leng@général, si 'on compte une moyenne
de 2 083 236 assurés en 2008 (les ayants drodmnmigas retenus, ils sont considérés comme
partie prenante du dossier traité pour I'assuré41618 heures/agent ont été consacrées a
l'instruction des dossiers de CMU-C, hors tempsstiuction de la CMU de base, et hors
temps d’encadrement, des fonctions support et detrdde a posteriori. Un travail
supplémentaire d’investigation a priori, qui audggmandé en moyenne dix minutes de travalil
en plus, aurait colté, en 2008, 347 206 heuresfagapplémentaires, soit presque
7 300 000 € (sur la base d’'un colt moyen horair21d€ pour un technicien expérimenté) ou
216 postes a créer (sur la base de 1607 heuresg®l tannuel). En ce sens, il apparait
evident que I'élargissement des champs d’investigate peut se faire qu’en croisant des
données organisées selon les mémes régles dengeéspartir d’un référentiel commun et sur
des projets précis.

Proposition : cibler des points de controle complémentairedoection des circonstances,
afin d’éviter des contréles systématiques chrongpba
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4.2.3.2 La fraude recherchée, suspectée ou avérée

Dans un second temps, comme le précise l'articlel¥:-10 du code de la sécurité sociale, les
directeurs confientcle soin de procéder a toutes vérifications ou etepu@dministratives
concernant l'attribution des prestations » a demtagchargés du controle. Ce niveau, qui
n'est pas systématique, permet d’effectuer un traviavestigation plus approfondi sur les
dossiers qui paraissent les plus litigieux.

= Détecter

Apres instruction du dossier par les services dedinnateur, pour la CMU, un contrble
systématique des dossiers a I'ouverture des dpatsles délégataires de 'agence comptable,
n'est techniquement pas possible. Ponctuellementcantréle peut étre demandé par le
service instructeur, lorsqu’'un doute persiste apli@éstruction du dossier, mais le plus
souvent I'agence comptable intervient dans le cddrplans de controke posteriori

Les actions peuvent par exemple prendre la forme :
- d’un contrdle sur une journée ciblée : le délagatreprend tous les dossiers a une date
donnée en suivant chaque étape de son instructieen aéexaminant chaque piéce
produite ;
- d'une requéte sur une période de référence. &ter période, un croisement est effectué
entre différentes sources d’'informations concerfestevenus des bénéficiaires.

A l'issue des contréles, les délégataires de I'agamomptable reviennent vers les techniciens
de prestation (co6té ordonnateur) afin de vérifieles probléemes décelés sont issus d’'une
erreur interne ou peuvent étre la conséquence duagle. Si la fraude est suspectée, le
dossier est transmis a une instance décisionrmlaposée differemment selon les caisses
mais le plus souvent collégiale. En complément emguéte peut étre diligentée. C'est a ce
niveau gu'’interviennent des agents assermentésjapbwconsulter 'ensemble des sources
(banque, téléopérateurs, DGI pour un examen appagfetc.). Ce travail d’enquéte permet
de clarifier la situation et de conclure, sur desds claires, s'il y a absence ou présence
eventuelle de fraude.

Ce circuit vaut pour I'ensemble des fraudes a liemsce maladie. Il n’est que trés rarement

opérant dans le cas de la CMU-C. A titre d'illusbta, une synthése des décalages entre les
ressources déclarées par les assurés, lors dennde de CMU, et des ressources archivées
dans Cafpro ou la DGI, permet de mesurer que laseede ces écarts n'aurait pas changé la
décision d’attribution dans presque 100 % des cas.
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= Réagir

Lorsque la fraude est avérée, dans le cas de la,@MCPAM commence par réexaminer les
droits ouverts et peut mettre fin a la prestatmeds échéant. Dans le cas de la CMU de base
aucune personne ne pouvant rester sans protectiadien (sauf cas trés particuliers), un
examen approfondi de la situation visera a recleerde nouvelles solutions dans un cadre
légal. En tout état de cause, aucun enfant mineuestera sans protection.

Les organismes sont habilités a prononcer desisanaiu a se constituer partie civile lorsque
la fraude est supérieure a un certain montant.dcganismes nationaux peuvent également
agir au nom de l'organisme lésé ainsi que poupfapte d’'un ou plusieurs autres organismes
(art. L. 114-9 code SS).

Il serait utile, dans certains cas, que cette sgmiation soit mise en ceuvre au niveau des
organismes locaux. En effet, et par exemple, sipgrsonne fraude a la CAF et envers une
CPAM, son cas peut faire I'objet de deux jugematiffrents, faisant parfois I'objet de
sanctions contradictoires. Ceci peut égalementrésepter dans le cas d'une personne qui
aurait commis la méme fraude auprés de deux CPAfereintes.

Proposition : encourager la concertation entre les organistoeaux, lorsque plusieurs
caisses ou plusieurs branches sont concernéesepdraudes commises par une méme
personne.

= Appliquer des pénalités

Les directeurs d’organismes locaux d’'assurance digalpeuvent prononcer des pénalités
contre les bénéficiaires de la CMU-C, les professeéds de santé ou tout individu impliqué
dans le fonctionnement d’'une fraude (art. L. 16P4leode SS, modifié par la loi n°2008-
1330 du 17 décembre 2008 - art. 115-1). Le textenee de déterminer une pénalité,
indépendamment du recouvrement de I'indu. Lorsogi'mn@me personne a causé un préjudice
a plusieurs organismes pour des faits identiquesstipossible de mandater un directeur de
I'un des organismes concernés afin de mutualisgpiecédures.

La pénalité est due pour toute inobservation dgliesdelle qu’énoncée dans l'article L. 863-2
de la sécurité sociale, concernant la production fdesse information, I'omission
d’information, I'obstruction a I'accés aux infornats et I'organisation en bande organisée.

La personne concernée par la procédure est infoetngeut répondre aux accusations.

Le directeur, ou une commission, selon les casdditde la sanction et du montant de la
pénalité le cas échéant, proportionnellement aumnses concernées et a la gravité de la
fraude.« Il est tenu compte des prestations servies audéra protection complémentaire en
matiere de santé et de lI'aide médicale de I'Etat facfixation de la pénalité. B’'agissant des
personnes bénéficiaires de la CMU-C ou de 'ACSpdmalité ne peut étre inférieure au
dixieme du plafond mensuel de la sécurité sociale.

Ce niveau de procédure constitue un outil essestigle I'avertissement et la procédure

pénale ou ordinale. C’est un dispositif qui se \aftitace, souple en gestion et dissuasif. Le
texte original, peu appliqué, a été réécrit patitée 115-1 de la LFSS pour 2009.
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Un projet de décret d’application est en cours dparation. Le projet prévoit de définir la
fraude et la fraude en bande organisée.

= Rassembler I'information et les connaissances saiflaude

Les organismes transmettent chaque année un raqydds mesures liées a la lutte contre la
fraude a leur caisse nationale (art. R. 114-16 &fle

Les organismes nationaux des différents régime®stiles opérations réalisées dans le cadre
de la lutte contre la fraude. lls établissent yrglgse annuelle, transmise au ministre chargé
de la sécurité sociale (art. L. 114-9 code SS).

A la CNAMTS, un bilan annuel des fraudes a la CMbbase et a la CMU-C est établi, dans
le cadre du « volet local » du plan national anrdeslutte contre les fraudes de I'assurance
maladie. Les CPAM déclarent les fraudes qu’ellelsdatectées et pour lesquelles elles ont
engageé une action (indu, pénalités financieresntelgpénale). Pour 2008, 220 cas de fraude
ont été deéclarés par I'ensemble des CPAM pour laUCl¢ base, pour un préjudice de
287 352 € et 588 pour la CMU complémentaire, paumptgjudice de 442 362 €. Au total,
pour 2008, ces fraudes a la CMU représentent naeng,5 % de la fraude a lI'assurance
maladie.

Les actions mises en ceuvre ont fait I'objet d’'up@léle plainte au pénal pour 45 cas pour la
CMU de base et pour 80 cas pour la CMU-C. On rexénsignalements au parquet pour la
CMU de base et 10 pour la CMU-C. Deux cas de freaude CMU-C ont également fait
I'objet d’'une poursuite dans le cadre d’une procédivile. Ces fraudes reposent de maniere
isolée ou combinée, sur le non-respect de la dondile résidence, sur les fraudes a l'identité
et a la condition de ressources. Les fraudes arlditton de ressources sont majoritaires.

4.23.3. La coopération dans la lutte contre la fraude

Au-dela des aspects déja abordés, un point paeiicest nécessaire sur la coopération inter
branches et inter régimes. Concernant la frauda &MU et a la CMU-C, I'échange
d’'informations peut concerner les cas des persogoesivent de revenus issus d’activités
non déclarées ou de capitaux placés a I'étrangette Gnutualisation des moyens peut
eégalement permettre de mieux répondre aux situmterfraude en bande organisée.

» Les cadres de la coopération

Les agents chargés du contréle peuvent menerVéufgations pour le compte de plusieurs
organismes, éventuellement de différentes bran@hned.. 114-10 code SS).

Les organismes de protection sociale sont habiiitée transmettre toutes les informations
nécessaires a l'instruction ou au suivi d'un dos&#d. L. 114-10, L. 114-12 code SS).

Page 105 sur 132



Des conventions sont signées en ce sens au niaimmal entre les caisses nationales et les
organismes concernés. Ces conventions sont en deudgclinaison au niveau local. Les
comités locaux de lutte contre la fraude ont égalgnfait la preuve que le travail commun
s’engage plus facilement lorsqu’il est effectuésdan cadre défini.

Proposition : favoriser tous les échanges, au niveau locdleelfensemble des acteurs
concernés par la fraude.

L’information obtenue lors d’un travail d’investifan est communiguée aux organismes
d’assurance maladie complémentaire (art. L. 11462 SS).

Un droit d’accés aux documents de différents astear été donné aux caisses par
I'intermédiaire d’inspecteurs assermentés (bancassjrances, EDF, etc.).

La coopération est élargie au champ des organisimegés du contrdle du travail et ceux
chargés de la gestion du chdémage (art. L. 114-1414-15 code SS). Une circulaire de la
DNLF du 20 janvier 2009 décrit les mécanismes dmstmission et de regroupement de
I'information en la matiére.

L’autorité judiciaire peut communiquer aux organgsnsociaux les informations susceptibles
de les concerner (art. L. 114-16 code SS). Laulane du 6 mai 2009, des ministres de la
Justice et des Comptes publics a été adresséeasgueps et aux organismes sociaux afin
d’inviter les acteursca définir conjointement leurs stratégies d’acticuip mieux lutter
contre la fraude, avec I'objectif d’assurer la aamé&e et la lisibilité de I'action publique »

L’échange de données est possible avec les paydmsrde I'Union européenne, les états
parties a I'accord sur 'Espace économique europédss états inscrits sur une liste fixée par
voie réglementaire (art. L. 114-22 code SS).

Toutefois, I'organisme qui a usé du droit de comitation, en application de I'article
L. 114-19, est tenu d'en informer la personne piyesiet morale concernée et de lui
communiquer une copie des documents obtenus srsapne le demande.

Pour la fraude a la CMU et a la CMU-C, la mobilisatde ces moyens n’est que trés
rarement utile.

» Le partage des informations au futur

L’article L.161-1-4 du code de la sécurité socialevre aux organismes la possibilité
d’obtenir directement les informations ou piecestificatives auprés des acteurs du service
public, notamment par transmission électroniqueddemées.

Dans la méme logique, un répertoire national commsinen cours de création. Chaque
personne y sera identifiée par son NIR. Les donméesernent toutes les informations
nécessaires a l'appréciation de droits et a leuntréle. Elles incluent donc toutes les
informations connues par les différentes branchegsgmes ainsi que les données fiscales.
Elles sont accessibles aux organismes de sécoudiales, aux caisses assurant le service des
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congés payeés, aux organismes gestionnaires dets drok indemnités chémage, aux
organismes de la branche recouvrement et aux tivités territoriales, dans le cadre de leur
action sociale (art. L. 114-12-1 code SS).

Ces avancées répondent aux besoins trés concrgtmtadiens des techniciens instructeurs
des dossiers, qui souhaitent pouvoir rapidemensudter les bases de données des différents
organismes, comme ils le font actuellement danpr@aktlles nécessitent toutefois, comme |l
I'a été démontré plus haut, une évolution conshlérales systemes d’information. Cette
évolution nécessite de lourds investissements.rellpeut étre justifiee que par une politique
globale de gestion de I'ensemble des prestatioosles, dont la fraude n’est que l'un des
nombreux aspects. Elle doit également se constpareétapes, en respectant les paliers
nécessaires a la mise a plat de données hétérogeaesnant d'organismes qui obéissent a
des logiques tres différentes.
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4. 3. Des difficultés qui subsistent

4.3.1. Délivrance de la carte Vitale

Deux indicateurs de la convention d’objectifs etgastion 2006 / 2009 liant la CNAMTS a
I'Etat intéressent la CMU.

Le premier est le délai de délivrance de la caital®. Il ne distingue pas les bénéficiaires de
la CMU-C des autres assurés sociaux. L'objectifgest 90 % des cartes soient délivrées en
moins de 21 jours.

Globalement le résultat est de 85 %. Mais ce ré@sutiontre que la situation est trés
diversifiée selon les départements. En dehors deM,Dplusieurs caisses importantes en
nombre de population ont des résultats bien infésie

Or, pour les bénéficiaires de la CMU, la carte Mitast indispensable pour accéder aux soins
(cf. développements précédents), méme si les tgx@ient que lattestation de droits
CMU-C « papier » suffit auprés des professionniélapparait donc qu’un effort particulier
doit étre mené en ce domaine.

Proposition : introduire dans la prochaine COG CNAMTS / Etatindicateur spécifiqu
pour la délivrance de la carte Vitale aux bénéfiegade la CMU.

D

4. 3.2. Relations OC / caisses d'assurance maladie

Dans le cadre de sa contribution au rapport d’étedn, la FNMF juge les relations avec les
CPAM satisfaisantes s’agissant de la gestion deM& complémentaire. Ces relations sont
d’autant facilitées, lorsque les CPAM ont désigné k& personne référente » et mis en place
des échanges réguliers avec les caisses d'assuraatadie (échanges de fichiers,
rapprochements comptables).

Toutefois, la FNMF souligne 2 dysfonctionnementssis¢ants :
- la transmission des formulaires papier « Cerffosmulaires d’ouverture des droits) en
retard, incomplets, voire illisibles ou erronés genere des problemes de rétroactivité
dans les remboursements de soins (43 % des mustirgkberogées) ;
- la complexité de la procédure de renouvellementddoits qui peut générer une
interruption des droits des bénéficiaires (12,5¢% whutuelles).

Le GEMA pour sa part souligne que le contrble daséficiaires de la CMU complémentaire
par les Urssaf et le Fonds CMU contraindrait «cleisses d’assurance maladie a adresser aux
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organismes complémentaires, en plus du flux inftiséaun Cerfa papier, qu’il est parfois
difficile d’obtenir ».

Aussi, il propose « de supprimer I'exigence de peepapier en remplacant le Cerfa par un
flux informatique fiable ».

Le Fonds CMU contredit I'affirmation du GEMA commeea atteste la formulation employée
dans le cadre de tout avis de vérification envayé@C en cas de contrble : « la liste va étre
confrontée aux formulaires de choix remplis pardemandeurs (documents Cerfa n°11.421
et 11.422) ou a défaut, a tout document émanatat daisse d’assurance maladie attestant du
droit pour le bénéficiaire et de la période couwert

Pour le Fonds et les Urssaf, tout document attpatéla caisse d’assurance maladie de
rattachement du bénéficiaire est recevable.

Le Fonds CMU, pour sa part, a toujours souteneéide la transmission des informations
relatives aux droits CMU des bénéficiaires soumtode « Cerfa électronique ».

Cette modalité devrait en effet éviter les problemesqu’alors rencontrés sur I'envoi et la
réception du Cerfa papier, en particulier lors eleouvellements ou de naissances. En outre,
la qualité de ces documents, écrits a la main, gEgpdiérement probléeme.

Le plus souvent, les difficultés de remboursemeantdes OC (remboursement de la CMU-C
réglée en tiers-payant au professionnel par lseasur le compte de 'OC) signalées par des
caisses d’assurance maladie semblent liées a iabsie Cerfa.

S’agissant de I'ACS, le probleme d’identificationu dbénéficiaire par I'organisme
complémentaire ne se pose pas puisque c'est luieméon ouvre le droit et conserve
I'original de l'attestation de droit.

Proposition : mettre en place le Cerfa électronique d’iciderpier semestre 2010.
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4.3.3. Relations caisses / professionnels de santé

Trois études ont été commandées par le Fonds CMidnwia étudier les difficultés
administratives dans les relations entre caissessdrance maladie et professionnels de santé
dans le cadre de la gestion de la CMU complémentair

Deux ont été réalisées par des CPAM : la CPAM dastsdde-Seine et la CPAM de I'Eure.
La troisiéme étude a été effectuée par BrigitteFeE, de I'Institut des Sciences sociales du
Politique (ISP Cachan).

En effet, dans le cadre des travaux du Fonds CNHiifeeaux refus de soins, ces difficultés
étaient régulierement mises en avant comme unexj#iations de la réticence de certains
professionnels a recevoir des bénéficiaires deMaC

Traitant du méme sujet, les trois études convergenstles mémes constats.

Pour les deux CPAM, les taux de rejets, qui obligenne nouvelle facturation de la part du
professionnel de santé, sont sensiblement plusriamts pour les dossiers CMU que pour la
moyenne des dossiers des autres assurés : + 4h%dalaas de la CPAM des Hauts-de-
Seine, + 65 % dans celui de la CPAM de I'Eure.

Dans le cas de la CMU complémentaire, c’est legasibnnel qui en subit la conséquence du
fait de I'application du tiers-payant.

Les différentiels peuvent paraitre élevés maiddeg de rejet pour la CMU complémentaire
restent en réalité limités. lls s’éléevent en efatmoyenne respectivement a 3,7 % et 4,7 %
mais sont de 2 a 4 fois supérieurs lorsqu’il s’agitfeuilles de soins papier par rapport aux
transmissions électroniques.

La responsabilité¢ de ces difficultés ressort, daptes trois études, comme étant tres
partagée : mauvais renseignement de la feuilleotles gar le professionnel de santé, non
mise a jour de la carte Vitale par I'assuré, diffiés liées a la qualité du fichier de la CPAM.

Pour Brigitte Frotiée, tous les interlocuteurs ¢sas et professionnels de santé) s’accordent
cependant sur la complexité croissante non seuleesn nomenclatures mais aussi des
codifications, des réglementations, des logicielssgnterconnectent plus ou moins bien. Les
logiciels des professionnels de santé ne suiveat gyatématiquement le rythme, et des
incompatibilités apparaissent entre les différentesions de logiciel du professionnel et
celles de Sesam Vitale.

D’aprés la chercheuse, la CMU-C pourrait renfoleeressentiment des professionnels de
santé vis-a-vis de certaines contraintes admitigt® « notamment en matiere de
codification et d’informatique ». « Parfois, la ges administrative des dossiers CMU-C
pose plus de problémes aux professionnels de gaatkes bénéficiaires eux-mémes ».

La question de la lisibilité des décomptes liesea thctures CMU-C pose en particulier
probleme a I'ensemble des professionnels de sar@égagés.
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Au-dela d'un contexte de complexité croissante,ammhent des nomenclatures et des
réglementations, les constats formulés dans cedestuconduisent a formuler quelques
préconisations portant en particulier sur des astipédagogiques des CPAM tant envers les
professionnels de santé (lisibilité des décomptesoeamment une plus grande clarté des
libellés des rejets), que des bénéficiaires deMBJ@omplémentaire (respect du parcours de
soins et mise a jour réguliére de la carte Vitalagendant Vitale 2).

Proposition: dans le cadre de la CMU complémentaire, inciésr caisses d’assurance

maladie a effectuer des actions pédagogiques entidin des professionnels de santé et|des
bénéficiaires du dispositif.
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ANNEXE 1 : LETTRE DE MISSION DE LA Dss

Winistére du travall, des relations sociales, de la famille et de la solidarits
Ministére de la santd, de la jeunesse, des sports ef de {a vie associative
Ministére du budget, des comptes publics et de la fonction publigue

DIRECTION DE LA SECURITE SOCIALE

Paris, le

Monsieur le directeus,

Vous avez bien vouln élaborer le troisiéme rappert bisarnuel d*évaluation de
la loi n” 99-641 dn 27 juillet 1999 portant création d'une couverture maladie wniverselle
(CMUY, prévu par son article 34, 4 la fin de "année 2006. '

Compte tenu de vos liens privilégiés avec Pensemble des acteurs de ve
dispositif’ (caigses d"assurance maladie, organismes de protection sociale complémentaire,
associatons), je souhaite gue vous élaborier le nouvean rapport &’ évaluation de Ia loi pour
la fin du premier semestre 2009,

Comme pour le précédent rapport, vous voudres bien vous appuyer, comme le
prévoit Particle 34 précité, sur les travaux de 1'Observatoire national de la paevreté ¢t de
Vexclusion sociale et du Conseil national des politiques de lutte contre 1a pauvreté et de
Pexclusion sociale. 1 sera en ontre nécessaire d’articuler ce rapport avec les objectifs
assignds par lo projet annuel de performances sur Paction n° 1 {aceds A la protection
maladie complémentaire) du programme n® 183 (protection maladie) : le premier objectif
consiste & garantir U'accés aux soins des personnes disposant de faibles ressources et le
seeond vise 8 renforcer le contrdle du dispositif ot & améliorer fa gestion du risque,

Je souhaiterais en particulier un développement dans votre rapport concernant
les mécanismes de contrdle des ressources ef plus gé

snéralement tm bilan des actions de lutte
contre la fraude, ainsi qu'une appréciation des efforts entrepris par les différents acteurs en
vite de lutter cortre les refus de soins.

f

Monsiew Jean-Frangois CHADELAT,
directeur du fonds de financement de la
protection complémentaire de la convertiure
upiverselle du risque maladie

Tour Onyx

10, rue Vandrezanne

75013 PARIS

14, avenue Duquesne - 75330 Paris 07 5P - T4l £ 01 40 56 60 00 - Téléeapic : 01 40 56 72 05
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“ D

; En outre, i serait particuliérement utile que ce rapport comprenne une

“approche qualitative du dispositif de I aide an paiement d’une assurance complémentaire de
© sanié préva pour les foyers disposant de ressotroes ISgrement supérieures au platond de la
couveriure maladie universelle complémentaire, ef développe en partiowlier Uimpact des
efforts de commnmication 4 1"égard des bénéticiaires potentiels du dispositif entrepris par
I"ensemble des acieurs,

Enfin, je souhaite que ce rappori fasse Pobjet d'un état de Papplication du
dispositif de la CMLU complémentairve dans les départements ¢ outre-mer, sur Pimplication
des orgamsmes de protection sociale complémentaire dans le dispositf, les difficaltés
spécifiques d’application rencontrées par les caisses d'assuravce maladie ou par les
demandeurs et bénéficiaires du dispositif) ainsi que sur les justifications 4 la majoration du
platond de ressourees dans ces départements ot 3 sa répercussion sur aide an paiement
d’une assurance complémentaire de santé,

2 8re remise

Je souhaiterais qu’une premiére version de votre rapport pui
pour le 30 avril 2009, "

Je vous prie d'agréer, Monsieur te directenr, I assurance de ma considération
distingude. g
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ANNEXE 2 :

ENQUETE SANTE PROTECTION
SOCIALE 2006

n° 132 - Mai 2008

tins

d’économie seis

ante

La complémentaire santé en France en 2006 :

un acces qui reste inégalitaire

Résultats de I'Enquéte Santé Protection Sociale 2006 (ESPS 2006)

Bigénam Kamibie-Chiopin, More Permnndn, Auvelie Mere, Thiemy Rochereaw

En 2005, plus de 9 pescnnes sur 10 déclarent étre couvertes par une com-
plérnentaire santé en France. Parmi les personnes non couvertes, plus d'une
personne sur deux évoque des raisons financéres, Laccés a la complemen-
taire zanté reste donc encore difficile et colteus pour les ménages dont les
revenus sont faibles. En effet, ce sont eux qui dédarent les taux de couverture
les plus bas. Alinverse, les ménages ayant les revenus les plus élevés, notam-
ment les cadres, bénéficiant d'un accés plus fadle 3 la complémentaire santé
du fait de ressources financiéres plus importantes et d'un accés plusfréquent
a la couverhure dentreprise,

Pour la premigre fois, les données de FEnquéte Santé et Protection Sociale
(ESPS) sont exploitées pour calculer le taux deffort, <lest-a-dire la part de
revent que les ménages consadent a la couverture complémentaire. Ce taux
d'effort varie de 3 % pour lesménages les plus asEs 4 10 % pour les ménages
les plus pauvres (exception faite des bénéfciaires de la CMU-C). Pour un taux
d'effort trois fois plus élevé, les manages les plus pawvres bénéficient cepen-
dant de contrats offrant en maoyenne des garanties inférieures aux contrats
des ménages les plus aisés.

Far ailleurs, l'absence de couverture complémentaire est un facteur impor-
tant du renoncement au sains pourdes raisons financiénes qui concerne, en
2008 14 % de la population.

Toux deffort moyen selon ke revenu
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luz de 20 % des dépenss de soins et
Phiena médicanx sont lissés 4 la chargpe

des parients par la Scuritd sociale,
Les crganismes complémentaies d'assu-
rance makadie Grancent phas de la moitié
de ces sommes. Au final, prés de 9 % de
la dépense reste effectivement 4 la charge
des patients. Bien que taculrative, la conver-
ture santé complémentaire comstime done
aujourd’hoi un éément clé de Paccés aux
soins, noamment pour les soins les moins
biens remboursés par l'asurance maladie
obligaroine ¢ prochéses dentaires, optique
et saings de specialistes en cas de dépasse-
ment, Ce rike ementiel de la couverme
complémentaire dans ascds aux soins a été
confirme par la mise en place au 1% janvier
2000 de la Couverture maladie universelle
complémentaire {CMU-C), progection gra-
tuite er complémentaire 3 la Scurivé sociale
pour les personnes disposant de faibles res-
sonrces fnanciéres. Les ménages ayane des
revenus |[éptrement supérisurs aux seuils de
la CMUAC peuvent, quane & ewy, depuis
2006 béndhcier de Aide complmentaire
santé (ACS), qui se présente sous forme
d'un bon d'achar allggeant sensiblement [=
ooic de b complémentaine sanes.
Par son questionnement spécifique aur la
oouverture complémentaie des ménapes
enquétés, Lenquéte ESPS 2005 permer da
metcre & jour ke rablean péndral de Paceds
des bénéficiaines 4 la complémentaire sancé,
en lien ave: laurs caractéristiques socio-éco-
nomiques (Allonier e al, 20083,

Recamemant reap s o Chagie santd s
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Plus de 9 personnes sur 10 sont cou-
vartes parune complémentalre santé
En France, selon lenquie ESFS, pris de
93 % de b popularion pénérale déclare
benéficier d'une couverrure complémen-
taire, doot un peu plos de 4 % au dtre de
la Couverrure maladie oniverselle complé-
mentaire (CMULC). Lenquére ESPS sous-
estime toutefols la proportion de personnes
dédarant bénéhicier de la CMU-C puisque,
daprés les statistiques minisérielles, le raux
de couverture delapopulation estde 75 % en
2004 en France mécropaliraine, Cete sous-
estimation est due 3 la sous-représentation
des perscones les plus précaires, commne
am enguéres en popalation pénérale. Afin
de disposer d'effectifs suffisants pour mener
des études spacibiques sur les bénéficiaires
de b CMURC, enquéte 2006 a interropd
un échanrillon supplémentaire de Cmunistes
{1 700 personnes), dchanrillon qui n'a pas été
pris n compre dins cett: analyse

Les cadres ont plus souvent accés
que 25 ouvriers aux couvertures
complémentalres collectives

Plus de la moitié des contrats de cowver-
mre complémentaire (hors CMU-C) des

@ .

Objectifs deFenquéte

personnes qui travaillenr sont obtenus par
I"imtermédiaire de I'entreprise (51 %) Ce
sont les ménages de cadres qui, de lain,
bénéficient le plus souvent des conrrats
collectifs : 77 % des contrts souscrits
par lzz cadres sane collactifs conere 54 %
pour les ménapes d'ouvriers non qualifis
et 44 % pour les ménages d'employés du
COMITEE,

Dans ke cas des contrats de groupe, lem-
ployeur participe pénémlement au finan-
cement da la prime 4 hantear de 50 % a0
moyenne (Couffinhal e al, 2004), e qui
COMSCINe UN IVAMiage en maEmre impor-
tane pour les salariés®. Uappréciation par
les assurés du rapporr qualieé/prix de ces
contrats collectifs compararivement i cefle
des personnes hénéfictant de contrats indi-
viduals I'arteste : 84 % des bénéfciaines
de contrats collectifi le jugent dun bon
rappout qualitéipriz (dont 23 % trés bon)
contre prés de 78 % pour les conemats obee-
s & titre individuel {doot seulement 11 %
qui les jugent trés boons),

' R CONTais soel par sl oondss oe chargss -
et o Tl

Présankation de Penguéte ESPS

Questions d¥conomie de la sangd n* 132 - Ma 2002
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Depuis 1988, 1Enquéte Santd Protection Sociale [E5PS) interroge les personines nésidant en
Frarsce sur leur dtat de sant2, keurreconrs auxservices de sanbé etleur couveriure sanbé Parsa
fréquerce 'tendue de ses questiornemenis et 5a dimersion longitudinake, ele participe &
Tésabuation des politiques de sani2, 2 suivi des problémes de sanké publique en population
générale etsert de supportd la rechenche en économiz de b sanité et en sciences saciales,
La spadficité dESFS est de se forder sur ure bam de sondage unique, corstitugs d'un
échantilon d'assurds de PAssurance maladie. Ce dispositif rend possible notamment Fap-
panementdes données de l'enquite avec celes issues des fchiers de prestations des cais-
25 d'Assurance maladie, pemmetiant une conraissance des consommations de scins, en
volume eten dépense, avscun grand degré de finessa,

Le mode d¥chantillonrage garantt une représsntativibé corstante de léchantillon au
coursdu temps, qui reste représentatif dela population frangaise memopolitaire. | pemet
donc da rédiser des photegraphies réguligres dz la sant2, de l'acoks auxsoirs et de lacom-
plémertaie, mais auss de suive des parcours individusls.

HNouvesuxquestionnem ents et premiers résultats de Fenquiéte 2006

En 2006, l'enquete ESPS a intemog £ & 000 mérages &t 22 000 individus. Ele indut, outra
un madule socicdémographique standard (A0, sexe, composition du mérage, catdgarie
sodoprofessionnelle, revers, cocupation, éducation), des irformations particuliérement
detaillées sur 'étatde sante, 'experiencedu patient dars ke systéme desains, la couverture
complémeritaie et d'autres dimersions du statut sode-conomiique. D nouveauy ques-
tiornements ant &0 intégrds : surla iéfome du médecin traitant, 13 santé respiraaire, les
corditions de vie dans l'erfance etl'état de sank2 des parents des enquetds,

Les premisrs ésulbats d'ESPS 2006 sont détalkds dars un rapport gui présents éga-
lernent un premmizr bilin de la réforme da medecin aitant 2t une anatyss du peids
dans le budget des ménages des confrats individuek de compkmentaires san-
1. Une prisentation complete de ce @pport est disponble sur le site de ['IRCES :
e irdesfi'Es pace Rec herchie/li BlioResum e BSommaira 2 000 =pI 701 Hem

«»
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|
LErmquéte Santé Probection Socele ESPS
menée par| TROES tous bes dewo sreen
popuiation gérmale dresse un table
deléttde srbd, dela coreommation
desoinsetde s proe dion soda= emFrance

'T‘r-EPI':'HES."

Ble: compre ned niotamme it un questonne-
mentspéafigue s s comtrats de couverhune
complémealre détenus par ks mirsges
ergjudiés, En msocient o dorn e e

e e ptiques soiciodck mo graphiques
etfEbrbde sariet des personmes imtemogbes,
'mguéte ESP SfoumBunesoune dedomnés
unigue=sur Fesursn o= co mplémenaire.

Ble permeet de dresseyun panorama del aocks
#ila couverture complémenriaire <t du niveau
de garanties des oomtrats, Bl fome sirsl

v clencptie sur lacomplé menialioe d enire -
s e e o FTRDIES st erwquidte aupnés e
organiames de e hune complé me nkie
delaDAES, untriptyque msezompletsore
domane

Un effort inanclar plus important
pour les ménages modestes et dgés
Pour la premiére fois, le poids d'un contrat
de couverture complémentaine santé dans
Iz budger des ménages e &rudié & parrir
de l'enquiiee ESPS (Kambia-Chopin & af.
2008). Ce poids, appelé tanx diafforr, cor-
respond 4 la parr du mvenu des ménages
consacrée & Tachat dun contrat de com-
plémentaire santé, Précizons qua ce taux
diaffore o pu dere évalud que pour ks per-
sonnes bénéhciant dun contrat individuel,
ceg-4-dire d'un contrat obterm en dehors
du cadre de lenrreprise. En effer, pour les
concrae oollecrifs, les données sont phus
difficiles & reeueillic, ke salarié ne connais-
sant pas toujours le montant de = prime,
souvent prilevée directemeant sur sa feuille
de paie. Mous avons dgalement excla les
bénéficiaires de b CMU-C qui ne palent
pas Facoés & la complémentaire s,
Ainsi, pour ks seuls contrats obteous &
titre individuel, ke taux deffort des ména-
ges augmente nettement quand leur reveno
dimime : il est de 2,9 % pour les ména-
gos Jes plus riches et § déve progresivement
pour atteindre 10,3 % pour les ménages les
plus pauvres. 5i le raux deffort des ména-
gos les phos pauvres est dlevd, les sommes
qu’ils consaceent & Pachar d'une couverture
compkmentaire sonr mondres que celles
mobilisies par les ménages plus alsés, Par
comséquent, en dépit d'un effore financier
imporeant, les mépages les phis pauves
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Ouwvrless Fon qualfies i
Oweriers quale
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Empicyés admin|
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uun'm,poq.unr__@_:ﬁe;ll

Fournsntegs di revenU oorsaars
a 'szquiciion duns sompsarmesialrs canis

Saurca - RDEE - Dornids: : ESPS M6

accédent 4 des contrars offtant en movenne
des pamnties inférieures 3 celles obrenues
par les ménages plus aisés,

Le taux defforc varke foreement selon
la cavdporie professionnelle du chef de
meénage ¢ il est de plus de & % pour les
emplovés du commence e les cuvriers nan
qualifiés contre moins de 4 % pour les
cadres et ks professions intellecouelles (o
graphique ci-dessus),

Par aillewrs, plas le chef de ménage est ags,
pluz le montane des primes vemdes epré-
mnte un effore fnancier important. Le
taux d'effore maven ese de 7.1 % pour les
menages done le chef est 4o de 65 ans ou
plus et de 3.2 % borsqu'il &5t dge de moins
de 30 ans. Les personnes dades qui ont des
besninz de seins plus imporants consacrent
une partie dhevée da lur revenn & Pachar
d'une converture complmentaire,

Labsence de couverture
complémantaire dépand
assantiallament du nhvaau

de revenu et dumilieu saclal

Mus de 7 % des Frangais déclarent en 2006
na pas avair de couverture complémentairs
saneé. Le tanx de non-bénéficiaires varie
sielon les dges, 571l est faible en débar de vie
(6 % erviron jusqu'd 19 and, il augmenrs
pour les 2029 ans (11 %), puis baisse avec
I"4yre & parric de 30 ans jusqua &0 ans (il eso
die 5 % envimn entra 50 et 59 ans), pour
augmenter ensuite (12 % pour les 80 ans e
plusi. Mais cist surtour sebon la sicuation
sociale, notamment bz reven que le taux de
non-bénéficiaires de complémentaire sanré
varie le plus fartement. En effer, 14.4 % des
personnes vivane dans des ménapes dispo-
sane de moins de 800 eurcs par mois n'one
pas de couverture complémentaire. Ce
haisse régulitrement au far et 4 mesire que
e revenu augmente. [ mest que de 3 %
parmi les ménages les plus aisés fcow dis-
posant dun rever supérieur 4 1 857 euros
par unit: de coNSIMMACicn ¢f par moish,
Ces iésultats con firment le nble détarminane
du tevenu dans |'accés 3 la complémentaire
saneé ( Marical, de Saine Pol, 20073

O observe des ditférences similaires selon
e milien zocial, Mains de § % des parson-
mes vivant dans un ménagedone la pesonne
d référence est cadre ne sont pas couvertes,
tandis que cette proportion est denvimn
15 % dans les ménages d'emploveés de oom-
merze et duvriers non qualifiés, Cerne dif
farence mésule non seulement de phis fai-
bles ressources Ainanciéres. mais &ralement
d'un moind e acces A la couverture dentre-
prise {Franscesconi et al, 2006),

Aver 18 % de perscnnes non cowvertes, ks
chémeurs reprsantent b populaticn pour
laquelle Faceds & la complémenmaine sncé
est le plus difficile, & b faiblesse de lours
ressonfces Ananciéres vient sajouter I'im-
possibilied de bénsheier dun contrar d'en-
treprise”,

Muzs penéralement, les misons financidmes
constituent le principal mecif invaqué par
plus de la maitié des intéressés (53 %) pour
expliquer Pabsence de couverture com-
plémentaire privée. Les autres motifs ren-
vodent au fait d'dtre en bonne saneé (17 %)

' Prachons que 8 e chimedrt riont par acoks & 2 cou-
vorfurs Fenmapiss 1 peuvent cependamt, dara o -
drada la'ked Evin g 31 dhicaming 1093 51 soum cortainas
eoriition, bdrdiicior du prokon gement du coninet dond
ik bdnahla ok dars leur darmibna sneprise. Doitodos-
nir tviation pars muteloh peJnipand e ;ra s i
PRt e At Pl [ i coller o qua s
13 8 effecthvament an poo dens enmopis

D\ o
7 Revanupar
unité da consommation

Le reveral pa unite de consom-
matian QU0 permet, & lalde dune
schelle d'2quivalence, de comparer
&5 rivesly de W de menages oe
talle ou de compreition dif2ents.

Nous uthisons Rdhele de IDCDE

quiretent |3 porderation sulvants

- 1 UC pour ke premier addite du
merage ;

- 0,5 LI pour b autnes personres
de 14 ars cu plus;

- 03 LC pour les enfants de molrs
de 143G,

Exempie : un MENaJe Comiposs du
pere, de la mérs, d'un erfant de
16ans et d'un Jutre de 12 ans comp-
t2 2,3 UIC {1+, 5+0,5+0,3), L2 reveni
du mérage par UC est égal a0 re-
wenu total du manage diviss par 2.3,

Fropadion de personnes sans couveriune complementaine selon ke revenu par unite de consommoon

Fouroantags
i PITRONNEE Nof-aourveriss

In

Deda T8

1M m;

DeSdCA10°346 Del1F 0413394 D213081B566

HEaTE elphs

Transfies de Mviormes tu MANIEY paranfé 0F (omsm s

Sounce :IROES: - Dorndes : ESPS 2008

SWoirancednd Mithods d-deswe.
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14,4 5 des pEEONNES appartenant & des ména
gesdort |e reveny par unite de consammatkan
U} et infédewr 2 BOD € ne hénfklent pas
dune couvertane complémentalne, 02 de
NerCouverture pEut sembler impartant du fat
de fa presence des bénsficlares de b CMU-C
dans cette tranche de revenus Cependant, les
s2ulls de reverass pour benefider de ja ChU-C
2tant reladvement bas (3 Vordre de 600 & par
L) seulement 16 % des personnes donit le re
VL par LAC 25 Inferisur & 200 € penéfcient de
B CWLEC, B plus, un certain ramone 2 bere-
fidaires potentids & la CMU-C ne fant pes wakok
leurs drofts et se refrouvent sans Couverture
complementaire,

Questions d¥conomie de la sankd n* 132 - Ma 2002
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ou au concraire de bénéficier dune prise en
charge 4 100 % dans le cadre d'une affec-
tion de longue durde (14 %),

Labsence de couverture comphémen-
talre ast un facteur Important

de renoncemant aux soins

En 2006, un Frangais métopolitain sur
gept déclare avoir rnoncé 4 des sains pour
des misons financiéres an cours des douze
dermiers mois. Prés d'wn rencncement
aur cing est déclaré comme défnicf les
antres émnt reportés, Les renoncements
{0 FEpOITs) SONT CONCENEEes SUF N normbire
limicé de soins, ceux pour lesquels le rese
4 charge des assurés est ke plus imporant @
parmi les persannes ayant déclar avoir
reronct 4 des soins, 53 % citent les soans
bucoo-dentaites, 25 % les lunetres er 16 %
le= soins de spacialises.

Lahsence de converture par une compla-
mentaire maladie st un faeraar importane
de enoncement : 32 % des personnes non
couvertes déclarent avolr reponcd & des
soinz, contre 19 % des bénéBciaires de la
Cowvermure maladie universslle complé-
mentaie &t 13 % des bénsficiaires dune
complémentaire privée (hors CMU-C)
Le taux de renoncement varie éoalement
selon le revenu des ménages (24 % pour la

Toue die PERONCEmMEnt oL S0ins
selon e fype de couverure:
complémentore
Fgurceriage 48 PErcornss Sonbesrmees
azn

181

Mos-  Benedciarer  Bensfoames
mhnsicires  OMUC coPe
0P stiny ST fhare CMUTS
"COF - Couwvemune Compiemsntaie orids
Soures: FDES- Diarmdat : ESFS M0

premiée tranche conre 74 % pour 12 der- e

miere) et sebon le miliew social © les ména- |
pes d'employés de commence, d'emplovés ™

administrarifs er diouvriers non qualifiés
sont ceux qui déclarent renoncer le plus
{respectivermnent 21 %, 19 % er 19 Wi 5 ey
cadres e bes agriculteurs ke moins (respecti-
vernent 9 % et 5.4 1),

Maigré lexistence de la

coeiverture makidie uni-

verselle complémentaire
et malgré lamise en place de Paide &la
mutualisation jou chégue santé), Maccés
i fa couverture complémentaire reste
coditewx en France pour les ménages
modestes. Avec | Tnstawration de nou-
velles franchises de soins depuils janvier
2008, ka santé risque de peser de plus
en pius dans ke budget des ménages.
Bénéficier dune couverture complé-
mentaire santé sera donc plus gue
Jamais wn ateut pour accéder auw soins.
D nombrecix travaue & ITRDES sont
prévus pour analyserla place de cette
couverture complémentaire dans natre
systéme de santé actvel Parmi eux,
citons le suivi de fa montée en charge de
I'aide & lacomplémen taire santé, ainsi
gu'une analyse de laplace des contrats
de complémentaire santé dentreprise
dans ks rémunération des salariés a
partir d'tme nowvelle enguéte mende fin
2008 auprés des salaniés, De nouvelles
guestions dans l'enguiéte ESPS 2008
devraient également permettre, dlhe-
rizan 2000, d'en savoir plus sur appli-
cation de laLoi Evin datant de 1989, gl
oblige les crganizmes complémentaires
d'assurance maladie i faire une offre
encadrée prolongeant le contrar collec-
tif des salariés gui partent & la retraite
ou gui sont licenciés.
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ANNEXE 3 : ACS, INFORMATION DES CRAM I

U”E. ) CNAV=——= CAISSE NATIONALE D'ASSURANCE VIEILLESSE
' 1%«1 Retraite

solidaire

Paris, le 20 septembre 2007

Madame, Monsieur,

Nous vous versons chaque mois une retraite. Nous vous écrivons aujourd’hui car vous
ne connaissez peut-étre pas une mesure récente : l'aide a la complémentaire santé.

Qu’est-ce qu'une complémentaire santé ? C'est une assurance qui permet de mieux
rembourser vos frais de santé, en plus de ce que prend déja en charge la Sécurité
sociale. Elle est payante mais il existe une aide pour réduire son codt.

Comment fonctionne cette aide ? C'est une réduction de 100 a 400 € dont vous
pouvez bénéficier, ainsi que votre conjoint, sous certaines conditions.

Quelles sont les principales conditions ? \Vous devez habiter en France de maniére
stable et reguliere. De plus, les ressources de votre foyer ne doivent pas dépasser :

- 727,25 € par mois si vous vivez seul(e),

- 1090,83 € par mois si vous vivez a deux.

Cette aide varie en fonction du nombre et de 'age des personnes de votre foyer.

Pour connaitre les démarches a suivre et vous procurer le formulaire & remplir,
adressez-vous a votre caisse d'assurance maladie (CPAM). Vous pouvez aussi
consulter le site www ameli.fr et télécharger le formulaire n° S 3715

En esperant que cette aide pourra vous apporter un vrai soutien dans votre vie
quotidienne, recevez, Madame, Monsieur, nos sincéres salutations.

F
Y

PJ ' dépliant « Aide pour une complémentaire santé Mode d’emploi »

| ey

La direction de votre caisse de retraite

CcNAVY

www retraite cnav fr
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ANNEXE 4 : ACS, CAMPAGNE CAF / CPAM

Annexe I11

Votre NIR :

«Libellé» «Prénom» «Nomt»
«Adresse»
«CP» «Ville»

27 mars 2008
Dossier suivi par « nom de 'agent CPAM »

«Libellé» «Prénom» «Nom»

Dans le cadre du dispositif visant & favoriser I'acces aux soins, votre caisse d'allocations familiales nous a
informé que vous étes susceptible, au regard du niveau de vos ressources, de bénéficier de I'Aide pour une
Complémentaire Santé (A.C.S.).

Qu’est ce que I'Aide pour une Complémentaire Santé ?

Il s'agit d’une réduction sur le montant annuel de votre cotisation a une complémentaire santé. Cette aide
financiére prend en charge une partie du cout de votre complémentaire santé actuelle ou de celle
que vous choisirez de souscrire.

A quoi sert une complémentaire santé ?
Une complémentaire santé vous permet de compléter les remboursements de I'Assurance Maladie en
matiére de frais médicaux, prothéses dentaires, optique ...

Quel est le montant de l'aide ?

Le montant de I'aide varie en fonction de I'age des personnes couvertes :
= 100 € par personne couverte de moins de 25 ans,
= 200 € par personne couverte de 25 a 59 ans,
= 400 € par personne couverte de 60 ans ou plus.

Quelles sont les démarches a effectuer ?
Il vous suffit de retourner a votre caisse primaire d’Assurance Maladie :
= limprimé de demande complété et signé, joint a ce courrier,
s lac nidres instificatives nécessaires | notamment celles relatives a votre résidence en France et

AUA 1SI2UUILED UT VULIG IUyui.

Pour I'étude de vos droits, je vous invite a nous transmettre ces documents le plus rapidement possible.
En cas de décision favorable, vous recevrez une attestation-chéque.

En cas de difficultés, le Service Social de I'Assurance Maladie peut vous informer et vous accompagner
dans vos démarches.

Le dépét d’une demande d’aide pour une complémentaire santé ne vous engage pas a en souscrire
une : si vous y avez droit, vous disposerez de 6 mois pour remettre, si vous le souhaitez, votre attestation-
cheque a la complémentaire santé de votre choix afin de bénéficier de la réduction.

Je vous prie d'agréer,  «Libellé» «Prénom» Nom» . l'expression de mes salutations distinguées.

Votre correspondant,

PJ : imprimé de demande « Aide pour une complémentaire santé »

La liste des piéces justificatives nécessaires a I’étude de vos droits se trouve en page 4 de I'imprimé ci-joint
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ANNEXE 5 : ACS, cAMPAGNE CAF / CPAM,
DONNEES DE 3 CAISSES

Grenoble Hauts-de-Seine Haute-Marne
Nombre courriers | 9 900 courriers envoyés entrell 498 courriers envoyés aveg¢ 2 096 courriers envoyés en juin
envoyés mars et septembre 2008 un échelonnement sur juillet ef 2008.

mi septembre 2008.

Impact éventuel du| Légére augmentation au Fort impact sur I'accueil Afflux plus important d’assurés de
courrier sur les niveau de I'accueil physique| physique qui a plus que triplé | juillet & septembre 2008, période|
contacts physiques entre ao(t et septembre 2008 | habituellement moins surchargée.
ou téléphoniques par rapport a la méme période

un an plus tot, puis maintien a
un niveau assez élevé.

Pas d'impact sur l'accueil Quasiment pas d’impact sur | Peu d'impact sur I'accueil
téléphonique. I'accueil téléphonique téléphonique.
Impact sur le Le nombre d’accords a Le nombre d’accords a Le nombre d’accords a augmenté
nombre d'accords | augmenté de 20 % en 2008 augmenté de 59 % entre de 30 % entre juin et septembre
au global par rapport a 2007 (+ 11 % | septembre et décembre 2008 | 2008 par rapport a la méme
entre 2006 et 2007). par rapport a la méme période| période un an plus tot.

un an plus tot.

La caisse souligne cependant
gu’'une augmentation des
accords avait été constatée (+
34 % entre le 1 semestre 2008
/ 1% semestre 2007) : il peut
s’agir d’'une conséquence de |
communication autour du
cheque aide pour une
complémentaire santé.

157

Le suivi des Le taux de retour du courrienl Le taux de retour du courrier | Le taux de retour du courrier CAl
courriers et est de 20% (12% environ de| est de 16,2 %. estde 21,5 %.
principaux résultats| NPAI).

Les dossiers étudiés se Les dossiers étudiés se Les dossiers étudiés se répartissent
répartissent de selon les répartissent de la maniere de la maniere suivante selon les
décisions : suivante selon les décisions : | décisions :

Accords : 58,4 % ; Accords : 48,0 % ; Accords : 69,3 % ;

CMUC:9,6%; CMUC:16,9%; CMU: 4,4 % ;

Refus: 32 %. Refus : 35,1 %. Refus : 26,2 %.

30% des dossiers ont été 29 % des dossiers ont été 15 % des dossiers ont été
retournés pour demande de| retournés pour demande de | retournés pour demande de pieces
piéces complémentaires. piéces complémentaires. complémentaires.

Le courrier CAF a engendré| Le courrier CAF a engendré | Le courrier CAF a engendré
environ autour de 37 % des accords | environ 35 % des accords

50 % des accords intervenus intervenus entre septembre et| intervenus entre juin et septembr
entre avril et juin 2008 {1 décembre 2008. 2008.

envoi : AAH)
30 % des accords intervenus
entre sej)tembre et décemb
2008 (2° envoi : hors
minima sociaux).

[¢)

1]
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ANNEXE 6 : ACS, CNAMTS : PROGRAMME
NATIONAL D'ACCOMPAGNEMENT

aGivilktie s CM v sPrénoma
«Rua» «Mom_de_la vaiae
L Y [ T
wadee «Willgs
Péclgueux, le
sel i litEe

Vous avez récertment bénehiicié du chéque santé accordd par la Caisse Primaire
d’ Assurance Maladis de la Dordogne.

Feut-&tre avaz-vous des interrogations quant & son utilisation ?
Le service sovial de l'assurance maladie organise une réuhion dinformation au
cours de laguelle vous pourrez échanger sur les questions liées 4 la couvarture
complementaire santa,
Je vous présenterai -

= g ehéque santd - mode de caleul, montant et durée |

& g centre d'examen de sante

" |a campagne de depistage du canger du 58in

* e chaix du médogin traitant ..

Vaus étes invilé {e) & participer a Iz réunion e :

jdate et heure)
Dans Jas locaux da P AGENCE HETRAITE C.RAM. Aouitalng

B1 rua Claude Bamard 1 24010 FERIGUELY

51 cette date ne vous convenalt pas ou si vous ne pouvez pas vous deplacer, vous
pouve? contacter par lElephone le sedace social au W 05.53.35.62.94.

Cane I'attanta da vous rencontrer,

Veuillez agréer, «Civiltéw, Fexprassion do mes sinciras salstaiions.

M.R
Assistante sociale

MB : [es {rais de déplacement sont & votre charge
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ANNEXE 7 : STRUCTURE DES DEPENSES DE CMU COMPLEMENTAIRE I

Répartition de la dépense CNAMTS en 2007 [ Répartition par postes de dépenses |
| Modele Comptes nationaux de la santé DREES |
Effectifs — Moyenne sur I'année 2007 | 3129463 |
Codt . o R .
Total o Répartition N°Détail Prestation Montant
unitaire
Total 1266 546 784,10 € 404,72 € 100,00% 7,8,9 Autres prescriptions 67131077 €
10,11,12,13 | Forfaits CMU-C 178 159 975 €
Ville 926 401 903,89 € 296,03 € 73,14% 3 Dentaire 73525820 €
Hopital 340 144 880,21 € 108,69 € 26,86% 6 Autres biens médicaux 26921 872 €
124 Honoraires 275954 261 €
Ville 926 401 903,89 € 296,03 € 100,00% 5 Pharmacie 304 708 898 €
Honoraires médicaux (1,2) 217 330 452,58 € 69,45 € 23,46% 14,15 Frais hospitalisation 340 144 880 €
Forfaits CMU (10,11,12,13) 178 159 975,49 € 56,93 € 19,23% 1266 546 784 €
Autres (3,4,5,6,7,8,9) 530 911 475,82 € 169,65 € 57,31%
Hopital 340 144 880,21 € 108,69 € 100,00% “1&
Honoraires du secteur public et Prestations (14) 232 434 066,29 € 74,27 € 68,33% Honggao/"es
b .
Forfait hospitalier (15) 107 710 813,92 € 34,42 € 31,67% Honoraires
\ dentaires
6%
Détail 1266 546 784,10 € 404,72 € 100,00%
1 | Honoraires des généralistes 143520 977,42 € 45,86 € 11,33% Y )
2 | Honoraires des spécialistes 73 809 475,16 € 23,59 € 5,83% \
3 | Honoraires dentaires 73525 820,31 € 23,49 € 5,81% — —— Forfaits CMUC a
4 | Honoraires paramédicaux 58 623 808,03 € 18,73 € 4,63% hospitalisation 14% 5
5 | Médicaments 304 708 898,12 € 97,37 € 24,06% 27% f ]
6 | Dispositifs médicaux 26 921 871,96 € 8,60 € 2,13%
7 | Analyse et biologie 48 769 019,38 € 15,58 € 3,85%
8 | Frais de transport 16 217 978,38 € 518€ 1,28% Y )
Autres biens
9 | Autres prestations en nature 2144 079,64 € 0,69 € 0,17% / médicaux
10 | Forfaits proth. dentaires 137 251 783,79 € 43,86 € 10,84% Autres 2% _
11 | Forfaits orthodontie 19 032 376,57 € 6,08 € 1,50% pfescgg/ﬂons Pha;‘;“'e
12 | Forfaits optique médicale 20 391 829,96 € 6,52 € 1,61% i
13 | Forfaits proth. auditives 1483985,17 € 0,47 € 0,12%
14 | Honoraires du secteur public/Prestations hospitalieres | 232 434 066,29 € 74,27 € 18,35%
15 | Forfait journalier 107 710 813,92 € 34,42 € 8,50%
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Evolution de la dépense unitaire

CNAMTS Dépense Montants unitaires Croissance
Métropole 2007 2007 2006 2005 2007 2006

Effectifs 3129 463 3142 286 3107 619 -0,41% 1,10%
Total 1266 546 784,10 € 404,72 € 390,25 € 364,58 € 3,57% 6,58%
Ville 926 401 903,89 € 296,03 € 280,57 € 271,30 € 5,22% 3,30%
Hopital 340 144 880,21 € 108,69 € 109,68 € 93,27 € -0,91% 14,96%
Ville 926 401 903,89 € 296,03 € 280,57 € 271,30 € 5,22% 3,30%
Honoraires médicaux (1,2) 217 330 452,58 € 69,45 € 66,97 € 62,19 € 3,56% 7,14%
Forfaits CMU (10,11,12,13) 178 159 975,49 € 56,93 € 47,14 € 38,72 € 17,20% 17,86%
Autres (3,4,5,6,7,8,9) 530 911 475,82 € 169,65 € 166,45 € 170,39 € 1,88% -2,36%
Hopital 340 144 880,21 € 108,69 € 109,68 € 93,27 € -0,91% 14,96%
Honoraires du secteur public et Prestations (14) 232 434 066,29 € 74,27 € 79,31 € 64,11 € -6,78% 19,16%
Forfait hospitalier (15) 107 710 813,92 € 34,42 € 30,37 € 29,16 € 11,77% 3,98%
Détail 1266 546 784,10 € 404,72 € 390,25 € 364,58 € 3,57% 6,58%

1 | Honoraires des généralistes 143 520 977,42 € 45,86 € 43,71 € 40,81 € 4,69% 6,65%
2 | Honoraires des spécialistes 73809 475,16 € 23,59 € 23,26 € 21,39 € 1,37% 8,06%
3 | Honoraires dentaires 73525 820,31 € 23,49 € 22,23 € 21,00 € 5,39% 5,51%
4 | Honoraires paramédicaux 58 623 808,03 € 18,73 € 17,84 € 17,15 € 4,75% 3,91%
5 | Médicaments 304 708 898,12 € 97,37 € 97,35 € 104,60 € 0,02% -7,45%
6 | Dispositifs médicaux 26 921 871,96 € 8,60 € 8,14 € 792€ 5,34% 2,70%
7 | Analyse et biologie 48 769 019,38 € 15,58 € 15,33 € 15,10 € 1,60% 1,50%
8 | Frais de transport 16 217 978,38 € 518 € 4,86 € 4,21 € 6,22% 13,31%
9 | Autres prestations en nature 2144 079,64 € 0,69 € 0,70 € 0,40 € -1,87% 42,27%
10 | Forfaits proth. dentaires 137 251 783,79 € 43,86 € 36,34 € 28,71 € 17,15% 20,99%
11 | Forfaits orthodontie 19 032 376,57 € 6,08 € 4,14 € 3,48 € 31,99% 15,76%
12 | Forfaits optique médicale 20 391 829,96 € 6,52 € 6,28 € 6,16 € 3,57% 1,96%
13 | Forfaits proth. auditives 1483 985,17 € 0,47 € 0,38 € 0,37 € 18,97% 4,45%
14 | Honoraires du secteur public/Prestations hospitaliéres 232 434 066,29 € 74,27 € 79,31 € 64,11 € -6,78% 19,16%
15 | Forfait journalier 107 710 813,92 € 34,42 € 30,37 € 29,16 € 11,77% 3,98%

Source : CNAMTS
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Comparatif du colt moyen par bénéficiaire des dépen

ses de CMU-C pour la CNAMTS, le RSl et la MSA en 20 07

Métropole CNAMTS RSI MSA CNAMTS/RSI | CNAMTS/MSA |
Effectifs 3129 463 141 457 113 263
Total 404,72 € 317,22 € 366,49 € 78,38% | 90,55% |
Ville 296,03 € 257,77 € 292,92 € 87,08% 98,95%
Hopital 108,69 € 59,45 € 73,57 € 54,69% 67,69%
Ville 296,03 € 257,77 € 292,92 € 87,08% 98,95%
Honoraires médicaux (1,2) 69,45 € 61,44 € 65,54 € 88,48% 94,37%
Forfaits CMU (10,11,12,13) 56,93 € 49,85 € 60,34 € 87,56% 105,99%
Autres (3,4,5,6,7,8,9) 169,65 € 146,48 € 167,04 € 86,35% 98,46%
Hopital 108,69 € 59,45 € 73,57 € 54,69% 67,69%
Honoraires du secteur public et Prestations (14) 74,27 € 44,38 € 47,83 € 59,76% 64,40%
Forfait hospitalier (15) 34,42 € 15,06 € 25,74 € 43,77% 74,79%
Détail 404,72 € 318,35 € 366,50 € 78,66% 90,56%
1 | Honoraires des généralistes 45,86 € 33,52 € 4455 € 73,10% 97,15%
2 | Honoraires des spécialistes 23,59 € 27,92 € 20,99 € 118,38% 88,98%
3 | Honoraires dentaires 23,49 € 23,34 € 25,66 € 99,33% 109,24%
4 | Honoraires paramédicaux 18,73 € 14,86 € 17,57 € 79,32% 93,78%
5 | Médicaments 97,37 € 83,78 € 94,00 € 86,04% 96,55%
6 | Dispositifs médicaux 8,60 € 8,27 € 9,02 € 96,18% 104,83%
7 | Analyse et biologie 15,58 € 14,70 € 15,52 € 94,33% 99,60%
8 | Frais de transport 518 € 2,22 € 5,00 € 42,93% 96,53%
9 | Autres prestations en nature 0,69 € 0,44 € 0,27 € 64,38% 39,12%
10 | Forfaits proth. dentaires 43,86 € 38,11 € 48,27 € 86,90% 110,06%
11 | Forfaits orthodontie 6,08 € 4,88 € 579 € 80,19% 95,27%
12 | Forfaits optique médicale 6,52 € 6,42 € 577€ 98,48% 88,52%
13 | Forfaits proth. auditives 0,47 € 0,44 € 051€ 92,76% 107,13%
14 | Honoraires du secteur public/Prestations hospitalieres 74,27 € 44,38 € 47,83 € 59,76% 64,40%
15 | Forfait journalier 34,42 € 15,06 € 25,74 € 43,77% 74,79%

Sources : CNAMTS, RSI, CCMSA
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Comparatif du colt moyen par bénéficiaire des dépen

ses de CMU-C pour la CNAMTS, le RSl et la MSA en 20 07

Métropole CNAMTS RSI MSA CNAMTS/RSI | CNAMTS/MSA |
Effectifs 3129 463 141 457 113 263
Total 404,72 € 317,22 € 366,49 € 78,38% | 90,55% |
Ville 296,03 € 257,77 € 292,92 € 87,08% 98,95%
Hopital 108,69 € 59,45 € 73,57 € 54,69% 67,69%
Ville 296,03 € 257,77 € 292,92 € 87,08% 98,95%
Honoraires médicaux (1,2) 69,45 € 61,44 € 65,54 € 88,48% 94,37%
Forfaits CMU (10,11,12,13) 56,93 € 49,85 € 60,34 € 87,56% 105,99%
Autres (3,4,5,6,7,8,9) 169,65 € 146,48 € 167,04 € 86,35% 98,46%
Hopital 108,69 € 59,45 € 73,57 € 54,69% 67,69%
Honoraires du secteur public et Prestations (14) 74,27 € 44,38 € 47,83 € 59,76% 64,40%
Forfait hospitalier (15) 34,42 € 15,06 € 25,74 € 43,77% 74,79%
Détail 404,72 € 318,35 € 366,50 € 78,66% 90,56%
1 | Honoraires des généralistes 45,86 € 33,52 € 44,55 € 73,10% 97,15%
2 | Honoraires des spécialistes 2359 € 27,92 € 20,99 € 118,38% 88,98%
3 | Honoraires dentaires 23,49 € 23,34 € 25,66 € 99,33% 109,24%
4 | Honoraires paramédicaux 18,73 € 14,86 € 17,57 € 79,32% 93,78%
5 | Médicaments 97,37 € 83,78 € 94,00 € 86,04% 96,55%
6 | Dispositifs médicaux 8,60 € 8,27 € 9,02 € 96,18% 104,83%
7 | Analyse et biologie 15,58 € 14,70 € 15,52 € 94,33% 99,60%
8 | Frais de transport 5,18 € 2,22 € 500€ 42,93% 96,53%
9 | Autres prestations en nature 0,69 € 0,44 € 0,27 € 64,38% 39,12%
10 | Forfaits proth. dentaires 43,86 € 38,11 € 48,27 € 86,90% 110,06%
11 | Forfaits orthodontie 6,08 € 4,88 € 579 € 80,19% 95,27%
12 | Forfaits optiqgue médicale 6,52 € 6,42 € 577 € 98,48% 88,52%
13 | Forfaits proth. auditives 0,47 € 0,44 € 0,51 € 92,76% 107,13%
14 | Honoraires du secteur public/Prestations hospitalieres 74,27 € 44,38 € 47,83 € 59,76% 64,40%
15 | Forfait journalier 34,42 € 15,06 € 2574 € 43,77% 74,79%

Sources : CNAMTS, RSI, CCMSA
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ANNEXE 8 : ORDRE DES MEDECINS, CIRCULAIRE
bu 11 JUILLET 2008

Mesrlamos ol Mazsiedars lea Mésidertis)s
dis cunseils Japariementsie

Cirgulaira n® 2008-053

Sactiou F ket Pralassionnal Pans, e 11 juilicl 2008

WL

té 101 538932 A5

Mpts—chés T Aces Sy SSing

Madame, Manzle «r le Préasidenl ol cher confrdns,

Cormrna vews le 3avez, la prise en change ces patients Léndhica s de 3 CAMLLC sustte des difcullds
bien qu oallesscl soianl difficiles b recenser,

Il @81 prmangial que le Conssil da 'Ondra dea médecing continue & assumer sur celle Susbon e Ieods
UK 804 S fasporsabililes et acoonpagne, corime il I'a loujours fait, lae patients les plus demunis

Paur ¢ Ihkc of pour eviler un maglament aun professionned dun problece relevanl de o scule
deomicicgie, 1o Consml nafional de Plvde dus médenineg souhalle senabliser los  consails
Qi b ux sur l necossilg d'un mamemect sedciligue o052 quastiona relatvas AU refis 0O SUns ca
pratenes béndliciaires de ls CMU-C,

| — implication dex conseils dépertementaus dans un dispos/df local de geslion des Incidents
relstifs au refug de soins

17 Ev litn nyvor (85 coissas d'sSaurance mglilie

Toules lod plaintes ou doléances, écntes ou owles, ce paliants béndficmies de In CWULC aupras das
cisses d'azzurance madedle vant faire Fobjel d'una onsa e charga par s cuncilivleurs da caissas.
Cizar-ci sriendront patienis at configdey viy an CAUSS POUr BREIECIGN 3 réahti des IHits reprochis,

S ip bose de ceta apprécabon. le dirsiey do la caisse saisig en tant gue e besuic o conseil
départemental d'une plainte disdplinaine qo it appartiendrs 3 catui-ci de taler conmie luuls paints avec
ddigence a2l vigilanca,

ette prododurs et lnlererton du conciliateur de caisss, nalgnd la confusion gu'elly peyl génans Bt [@
Ieaardgur pdministrative des ircdants quielle intoduit, poura &rs utiisss gans ke cadee do Nnstruction
mends par les instancas ondinsles sur io plan ominal et disoplinawe (&f son plus sur '8 plan
cilverBonnal) de fils conshtumfs Ou relus da soins.

Le conzeil départenentsl aliou la charmbee disciplinare poumort done Slee anmendss dans be cadme du
Wratlamont de la plainte 3 entendre i cond aleur ou e dirmcter 4 13 caizte.

Wous lrouvarez, okjoint Is clrouislie sdresses par I CNAMTS aux cagaes pamaires ousssuancy malosis
a Mieasion da la mise enalace de celte procdd . ra,

Hous attmons volre attedton ainsi guée colle do nos conféras sur les modalilds padiculitres do catte
procédme loreque la preticien coneedng souhaite apporter des &léments digedre midical justfiar] sor
compartemant. Dane colle hypolhesy, ain qua =0t respetts @ sacret médics, le praticen na doit les
porar qu's la connslesance dun medetin du senice médwal #1 i pu cons beur | s nuHar Gmant, |
informa la conciliatéur qud transine: cas informationsa s misasrineengs,
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ANNEXE 9 : ARTICLE DU PROJET DE LOI HPST I

Exposé des motifs

« Des travaux récents ont mis en évidence I'exigtate refus de soins, dont sont victimes,
principalement, les bénéficiaires de la couvertamaladie universelle complémentaire
(CMU-C) consultant des professionnels de sant@&desr Il

Plusieurs dispositions notamment déontologiquesdnent et répriment d’ores et déja le
refus de soins mais il est nécessaire d’interd@e tlairement cette discrimination financiere
ou sociale a I'égard des bénéficiaires de la CMUdestaide médicale d’Etat (AME). C’est
I'objet de la premiere partie de l'article.

Afin de faciliter la preuve du refus de soins, st @roposé d’instaurer une présomption de
preuve en faveur des assurés. Cette mesure peamesitamment, aux caisses d’assurance
maladie de recourir & la procédure du test alégtde facon encadrée et certifiée par la Haute
autorité¢ de lutte contre les discriminations (HALDDEafin d’en faire un moyen
supplémentaire de preuve.

Les directeurs de caisse pourront ainsi sanctiodirectement les professionnels par des
pénalités financieres apres avis de la commisssrpénalités.

D’autres actions seront engagées pour lutter colatrgratique des refus de soins et
notamment le recensement par les caisses des 5pofdssionnels recevant la plus faible
part de bénéficiaires de la CMU-C parmi leurs pasieainsi que I'attribution aux comités
régionaux de I'observatoire national de la démolgieades professions de santé placé auprés
de chaque agence régionale de santé (ARS), d’'ussanide suivi de I'accés aux soins ».
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Article 18 du projet de loi Hopital-patients-santéterritoires (texte initial)

I. — L’article L. 1110-3 du code de la santé pubdigest complété par trois alinéas ainsi
rédigés :

« Un professionnel de santé ne peut refuser deaoigne personne en raison de ses maeurs,
de sa situation de famille, de son handicap ouodeésat de santée son origine ou de son
appartenance ou non-appartenance, vraie ou supposée ethnie, une nation, une race ou
une religion déterminée ou au motif qu’elle estédfimire de la protection complémentaire
ou du droit a I'aide prévus aux articles L. 861t1.e863-1 du code de la sécurité sociale, ou
du droit a I'aide prévue a l'article L. 251-1 dudeode I'action sociale et des familles.

« Toute personne qui s’estime victime d'un refus sténs illégitime peut soumettre au
directeur de I'organisme local d’assurance maladi@ la juridiction ordinale compétente, les
faits qui permettent d’en présumer I'existence.viilde ces éléments, il appartient a la partie
défenderesse de prouver que le refus en causestfiejpar des éléments objectifs étrangers
a toute discrimination. Cette disposition est agglile également quand le refus est commis a
I'encontre d’'une personne ayant sollicité les salass le but de démontrer I'existence du
refus discriminatoire.

« Le principe énoncé au premier alinéa ne faitqietacle a un refus de soins fondé sur une
exigence personnelle ou professionnelle essengetiéterminante de la qualité, de la sécurité
ou de l'efficacité des soins. »

Il. — Le titre VI du livre F'du code de la sécurité sociale est ainsi modifié :

1° Au premier alinéa de l'article L. 162-1-14, l@®ts : « et de l'article L. 1111-3 du code de
la santé publique » et les mots: «, ou ayant sxpes assurés a des dépassements
d’honoraires dépassant le tact et la mesure »Ssqpurimes ;

2° Il est inséreé apres l'article L. 162-1-14 uricetL. 162-1-14-1 ainsi rédigé :

«Art. L. 162-1-14-1—-Peuvent faire I'objet d’'une sanction, prononcée lgadirecteur de
I'organisme local d’assurance maladie, les profes®ls de santé qui :

« 1° Pratiqguent une discrimination dans l'accésaaptévention ou aux soins, définie a
I'article L. 1110-3 du code de la santé publique ;

« 2° Exposent les assurés a des dépassements @hes@xcédant le tact et la mesure ;
« 3° Exposent les assurés a des dépassements mfonnoes a la convention dont releve le
professionnel de santé ou au | de l'article L. 5623, au dernier alinéa de I'article L. 162-9

ou aux deuxiéme et troisieme alinéas de l'articlé@5-6 ;

« 4° Ont omis l'information écrite préalable prévpas I'article L. 1111-3 du code de la santé
publique.

« La sanction, prononcée aprés avis de la commisstoselon la procédure prévue a
l'article L. 162-1-14, peut consister en :
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« —une peénalité financiere forfaitaire, dans taite de deux fois le plafond mensuel de la
sécurité sociale pour les cas mentionnés au 1° ;

« — une pénalité financiére proportionnelle auxad8pments facturés pour les cas mentionnes
aux 2°, 3° et 4°, dans la limite de deux fois lentaot des dépassements en cause ;

« —en cas de récidive, un retrait temporaire ait & dépassement ou une suspension de la
participation des caisses aux cotisations soctaeleEsque prévue au 5° de l'article L. 162-14-
1.

« Les sanctions prononcées en vertu du présealediit I'objet d'un affichage au sein des
locaux de I'organisme local d’assurance maladipeetvent étre rendues publiques dans les
publications, journaux ou supports désignés pdirkrteur de I'organisme local a moins que
cette publication ne cause un préjudice dispropong aux parties en cause. Les frais en sont
supportés par les personnes sanctionnées.

« L’'organisme local d’assurance maladie ne peutwosamment recourir au dispositif de
pénalités prévu par le présent article et aux phe@s conventionnelles visant a sanctionner
le méme comportement du professionnel de sante.

« Les modalités d’application du présent articletamment les modalités d’affichage et le
bareme des sanctions applicables, sont fixéesgiaréglementaire. »

lll. — La derniere phrase du deuxieme alinéa detidle L. 1111-3 du code de la santé
publique est supprimée.
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ANNEXE 10 : SYNTHESE RECAPITULATIVE DES
PROPOSITIONS

Proposition : les résultats du rapport prix et contenu degratsayant ouvert droit a I'AC
doivent continuer de servir de base aux réflexisns I'évolution du dispositif et, e
particulier, celles ayant trait au montant de kaid

= U)

Proposition : prévoir, par décret, un abattement spécifique lsa indemnités chémag
percues avant le passage a I'ASS.

e

Proposition : évaluer I'impact du forfait logement et la peeince de son maintien.

Proposition : prévoir un abattement sur le montant de 'ASP#s n compte dans le
ressources ACS afin que I'ensemble des bénéfisidied’ ASPA bénéficient du dispositif.

2S

Proposition : demander a la CNAMTS de préciser davantagedenphd’intervention de so

action sociale. La situation spécifique des plussagnise en évidence dans le rapport 2008
relatif au prix et au contenu des contrats ayamedudroit a I'ACS, appelle une attention

particuliere.

Proposition : mettre en ceuvre des échanges d’'informations tdé¢imiésées entre la CNAF
la CNAMTS sur les nouveaux bénéficiaires potentiledd’ ACS relevant des dispositifs AAH
allocations logement et API, a l'instar de ceuxretda CNAMTS et la CNAVTS s’agissa
des bénéficiaires isolés de 'ASPA.

et
1,
nt

Proposition : effectuer un retour sur les bénéficiaires patdsin’ayant pas donné suite aux

campagnes « CRAM-CPAM » et « CAF-CPAM », avec umirger adapté selon que
personne a ou non déja une couverture complémes@ite.

la

Proposition : rendre systématique une relance par les cailesebénéficiaires d’attestatio
ACS couverts par une complémentaire santé et guit gas remis cette attestation a leur C

NS
DC.

Proposition : s’assurer que I'ensemble des OC a mis en plasengesures concretes
formation des personnels en relation avec le pyblients d’accueil, commerciaux, etc.)
le dispositif ACS.
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Proposition : adapter le panier de soins en y ajoutant defiferde prises en charg
particuliers pour des soins non pris en chargd'gssurance maladie.

je

Proposition : introduire un indicateur de suivi des refus des dans la loi de finances
I'Etat ou dans la loi de financement de la sécisitéiale.

e

Proposition : donner juridiquement une valeur probante aurtgsdt ouvrir la possibilité d
sanction directe par la caisse.

D

Proposition : aboutir, dans le cadre des négociations cormemeiles, a une revalorisatic
des consultations des bénéficiaires de la CMU-C.

n

Proposition : mutualiser les moyens de contréle au sein daetlelle nationale, pour des ¢
de fraude impliquant des recherches complexes.

as

Proposition : cibler des points de contrdle complémentairedomation des circonstance
afin d’éviter des contréles systématiques chrongpba

Proposition : encourager la concertation entre les organistoesaux, lorsque plusieur
caisses ou plusieurs branches sont concernéesepdraudes commises par une mé

me

personne.

Proposition : favoriser tous les échanges, au niveau locdleelfensemble des acteurs

concernés par la fraude.

Proposition : introduire dans la prochaine COG CNAMTS / Etatindicateur spécifiqu

D

pour la délivrance de la carte Vitale aux bénéfiemade la CMU.

Proposition : mettre en place le Cerfa électronique d’iciderpier semestre 2010.

Proposition: dans le cadre de la CMU complémentaire, inciésr caisses d’assuran
maladie a effectuer des actions pédagogiques entidin des professionnels de santé et

ce
des

bénéficiaires du dispositif.
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