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INTRODUCTION

L'article 34 de la loi 99-641 du 27 juillet 1999 portant création d'une caugertaladie universelle
(CMU) dispose que « le Gouvernement présentera au Parlementdaldsube ans a partir de la
promulgation de la présente loi, un rapport d'évaluation de I'application de la loi. »

Le premier rapport d'évaluation de la loi a été rédigé en dwee@001 par Monsieur Yves
Carcenac et Madame Evelyne Liouville, membres de I'Inspection G&démAffaires Sociales.

Le second rapport d'évaluation doit donc étre présenté en décembre 208& donfié au Fonds
de financement de la protection complémentaire de la couvertwmerselle du risque maladie, par
le Ministre de la santé, de la famille et des personnes leuégis par une lettre en date du
1*" septembre 2003 (cf. annexe 1).

Ce rapport, s'il reprend le schéma de présentation du premier rappaatuation, en differe
cependant de facon sensible sur la nature des informations qegeantadées et des observations
qui ont pu étre faites.

En effet, le premier rapport se devait avant tout de montrdtanalyser comment la loi s'était
effectivement appliquée a compter dtijanvier 2000.

Le second rapport, s'il fait référence par construction aux obgmrgatie la période 2000/2001
décrites dans le premier rapport d’évaluation, s'attache edieemtiet a la période 2002/2003,
période au cours de laquelle la CMU a atteint son régime de croisiére.

Les difficultés rencontrées au début de la mise en ceuvre du dfspositté pour la plupart
résolues.

Ceci ne veut pas dire qu'il n'existe pas encore des antiéliralu dispositif a mettre en ceuvre ;
mais le sentiment général positif qui se dégageait du premgrort d’évaluation peut étre
légitimement conforté.

La CMU est entrée dans les moeurs et les habitudes de la plupart des acteangsonc

Reste cependant en particulier la question de I'atténuation @ bef seuil du plafond CMU-C qui
demeure sans solution satisfaisante jusqu'a présent.



1.LES BENEFICIAIRES DE LA LOI DU 27 JUILLET 1999

1.1. La CMU de base

L’article 1 de la loi du 27 juillet 1999 a créé une « couverturadnauniverselle » qui garantit une
prise en charge des soins par un régime d’assurance maladites les personnes résidentes en
métropole et dans les départements d’outre mer. La CMU de basmcerne que les personnes
gui ne sont pas affiliées a un autre titre, ou comme ayant droitadsuré social. Cette couverture
est une modalité particuliére d’affiliation au régime génémals ne constitue pas un régime
particulier. Ces dispositions abrogent les dispositions antérieuresroant le régime de
'assurance personnelle.

1.1.1. Historique
1.1.1.1. L’assurance personnelle

Le principe de l'affiliation de tous les résidents a I'assceamaladie avait été posé par la loi
relative a la généralisation de la sécurité sociale du 2garkd78, qui avait créé le régime
subsidiaire de I'assurance personnelle. L’assurance personneti@@wuabut de couvrir la petite

partie de la population encore dépourvue d’assurance maladie (environ 3 % de la population).

L’assuré personnel était tenu soit de cotiser sur ses reveracsy@ag cotisation plancher dont le
montant serait aujourd’hui d’environ 2 250 €), soit de faire prendrdn@me sa cotisation par un
tiers (CAF pour certaines familles allocataires, Serdied’allocation spéciale vieillesse - SASV -
géré par la Caisse des dépbts et consignations pour cedaiafiatataires du minimum vieillesse,
Conseils généraux pour les bénéficiaires de I'aide médicalepdita les personnes sans résidence
stable).

Ce dispositif, par nature complexe, engendrait de nombreux conflittnggétences : les personnes
les plus démunies se retrouvaient avec des droits non mis a joenllEdivités publiques se
plaighaient de payer des cotisations indues. Les nombreuses ventabur améliorer le
fonctionnement de I'assurance personnelle (loi de 1988 instaurant leldRM& 1992 réformant
I'aide médicale) ne sont pas parvenues a corriger les difficultés d’aagedroits.

1.1.1.2. L’assurance maladie universelle

Le plan de réforme de la sécurité sociale annoncé le 15 nowel8B5, dit plan Juppé, avait
envisagé une réforme radicale de I'assurance maladie, pour preteddu dait que la totalité de la
population était de facto couverte par l'assurance maladie. Le ardidssurance maladie
universelle (AMU) aurait été un droit individuel, fondé sur la résideatnon sur le rattachement a
une activité professionnelle. Les nombreux régimes de sécuritdesdciat en conservant la
gestion des prestations, auraient ainsi perdu leur identité. Igbss reomplexes permettant
I'ouverture des droits auraient pu étre simplifiées. Le projepa&sabouti en raison des oppositions
gu'’il avait suscitées et du changement de gouvernement.



1.1.1.3. La couverture maladie universelle

La réforme introduite par la couverture maladie universelle eshamambitieuse que celle de
'assurance maladie universelle. Elle a une visée essenteitepragmatique, en reprenant les
dispositions de I'assurance personnelle, pour en corriger les principaux dysfoantents.

L’affirmation du caractére obligatoire et immédiat de I'aasge maladie sur critere de résidence
(L. 161-2-1) oblige le régime général a ouvrir le droit puis rifigé ultérieurement a quel titre les
personnes peuvent étre assurées : cette inversion de la ckhal@erbuve est importante pour
réduire le nombre de personnes ayant des droits potentiels, maisparviemnent pas a les faire
valoir.

L'unification du financement, qui ne reléve plus que de ressourceséaffea I'assurance maladie,
permet de sortir des conflits de compétence entre les financeurs tiérs da tiaide médicale.

L’attribution d’'une carte autonome (L. 161-14-1) aux ayants droit simplificcés aux soins pour
des personnes dont la situation sociale et familiale est com(@ebeats mineurs de plus de 16 ans,
enfants de I'Aide sociale a I'enfance, conjoints, concubins, &etje disposition permet a ceux-ci
d’étre remboursés sur leur propre compte des dépenses de soins qu'ils ont engagkemise en
ceuvre de cette mesure, il n'est pas nécessaire de dishasercarte électronique car une simple
attestation papier de cette qualité suffit.

Les conditions d'acces a la CMU de base, en terme de stabiieérégularité de la résidence sont
définies par l'article R. 380-1 du code de la sécurité sociglergdn® 99-1005 du®1décembre
1999). Pour avoir acces a la CMU de base, les demandeurs doivent justifier dqdéls €s France
ou dans un département d'outre-mer, de maniére ininterrompue depuis phis deis. Certains
demandeurs sont exonérés de ce délai de résidence (bénéfaiaR®d4l, demandeurs d’asile, par
exemple). La stabilité de la résidence est établie parmtoyen (trois quittances successives de
loyer, deux factures successives d'électricité, etc.).

En outre, la régularité de la résidence pour les étrangers siepguénoyen de la production par le
ressortissant de nationalité étrangere d'un titre ou de tout datuwattestant la régularité de sa
situation au regard de la Iégislation sur le séjour des érseg France. A défaut de la production
d'une carte de séjour (carte de résident, carte de séjour tanpatas lors que l'intéressé peut
attester par la présentation de tout document (récépissé endmwalidité, rendez-vous ou
convocation en préfecture, etc.) qu'il a déposé un dossier de demaiitie die séjour a la
préfecture de son lieu de résidence, il est établi qu'il rerglcondition de régularité de la
résidence définie a l'article L. 380-1 du code de la sécurité sociale.



1.1.1.4. Le financement de la couverture maladie universelle de base
La CMU de base a pris la suite de I'assurance personnelle, et donc de semmésice

Les personnes sont assujetties a une cotisation au dela du eeoiilétation, fixé a 6 721 € par an
a compter du ® octobre 2003. Cette cotisation est fixée a 8 % des revenus dépasgsafund, ce
qui est plus favorable pour les revenus modestes que l'assurance pgirsonrky avait une
cotisation forfaitaire minimale. Ce plafond différe légerententelui de la CMU-C. Les personnes
bénéficiant de la CMU complémentaire sont par définition exonérées desktiooti

Les crédits des Conseils généraux au titre de l'assurancenpelle dans le cadre de l'aide
médicale ont été centralisés au niveau de I'Etat (diminution aio@mce de la dotation globale de
décentralisation).

La CNAMTS a été attributaire de divers crédits budgétdasterieurement affectés a la CNAF ou
au FSV) pour compenser la perte de recette des cotisatiomappert d’évaluation de 2001 a
montré que l'opération était globalement neutre pour la CNAMTSud&d'impact associée au
vote de la loi prévoyait 1,18 milliards d’euros de recettes nouvetles 2000. Le rendement réel
s’est élevé a 1,13 milliards d’euros.

Ces mécanismes de financement sont désormais internes au gégiéral et ne sont pas isolés
comptablement.

1.1.2. Les catégories de bénéficiaires visés par de la couverture de base

Il y avait environ un million de personnes couvertes par I'assurarsenmqmelle au moment de la
mise en ceuvre de la loi CMU I€" janvier 2000. Il y a environ 1,4 million de personnes couvertes
au titre de la résidence en décembre 2002. La croissance par rapport a décemlsted2008%.

France
entiere
déc-02

France
entiere
déc-01

France
entiere
déc-00

CMU de base Métropole Dom
(assurés et ayants droit) déc-00 déc-00

Métropole Dom
déc-01 déc-01

Métropole Dom
déc-02 déc-02

Critere de résidence avec

o 45411 1716 47 127 42 261 1801 44 042 40 572 61 78 42 358
cotisation

Critere de résidence sans

o 210634 51 325 261 95 287 374 58 431 345 §05 801 60405 431 565
cotisation

Critere de résidence sans

S . 625 840 171 555 797 39 630 362 186 191 816 p53 3023| 199 109 922 411
cotisation assuré RMI

Autre 5456 122 5578 5635 285 5 92( 6 506 322 6 8p8

TOTAL | 887341 224718 1112 0%9 965 632 246 708 12123401 141540, 261622 1403 1¢2

Source : CNAMTS

Ce dispositif est subsidiaire par rapport aux conditions habituelégglidtion : il a un réle de
dispositif balai de I'assurance maladie, ce qui explique le temeahétéroclite des bénéficiaires. Par
référence au tableau ci-dessus, il peut concerner :

. Des personnes qui ne bénéficient pas d’'une assurance maladie a uitrautrais qui
ont des revenus qui justifient un appel de cotisation. Il s’agit pafenent de personnes
vivant uniguement de leurs rentes (3 % des bénéficiaires sont destsytet le nombre
net a tendance a décroitre lentement). La CMU peut dans cestansoncerner des

! Les plafonds de ressources pour l'accés a la Cébhde et & la CMU complémentaire sont trés procis non
identiques. Pour la CMU de base, il s'agit desmesdiscaux percus au cours de lI'année précédemte.la CMU-C,
'ensemble des revenus des 12 mois précédant lartdsrest pris en compte.



résidents en France travaillant en Stifissersqu’ils n'ont pas d'assurance maladie
professionnelle.

. Des bénéficiaires du RMI (prés des deux tiers des bénédgide la CMU de base). Il
peut s’'agir de personnes qui auraient des droits ouverts au titteudeactivité
professionnelle, mais dont I'examen de la situation est renvpyésaard : I'affiliation
au titre de la résidence est sans conséquence (pas de cotiSstnjerniere remarque
indique que les chiffres concernant l'affiliation au titre deélsidence sont a interpréter
avec précaution : cette procédure a pour fonction de donner un cadre da gasti
situations en instance, ne reflétant pas toujours la situatioa desllassurés. Les chiffres
globaux sont donc probablement sensiblement surévalués.

. Des personnes dépourvues d’assurance maladie en raison d’'un chardgesitration :
jeunes adultes entrant sur le marché du travail sans droitsaéttangers ou nationaux
s'installant en France, personnes en fin de périodes de maietidroits (divorcés ou
séparés, travailleurs indépendants ayant cessé leur actisiéants de prison.
L affiliation au titre de la résidence est le plus souvent temporaire.

96 % des bénéficiaires de la CMU de base ont également droit & la CMU complémentai

19 % des bénéficiaires de la CMU de base résident dans ks O©pourcentage €levé tient pour
partie aux conditions particuliéres d’emploi dans les DOM (les « job&urs »

1.1.3. La répartition géographique

15 % de la population des DOM est affiliée au titre de la résaecontre 1,9 % en métropole. Le
taux des DOM peut éventuellement étre mis en relation avec le taux de chémage.

Les départements qui ont un taux double de la moyenne métropolgapériéur a 3,8 %) sont,
d’une part la Corse, d’autre part, Paris, la Seine-Saint-Detes Bouches-du-Rhone. Ces derniers
départements ont des caractéristiques communes : trés graridgsotas, intensité de la pauvreté,
population d’origine étrangere importante. Le suivi des droits est pusbablement un peu plus
difficile dans des caisses tres importantes, qui peuvent avoiliffiesltés a rester en contact avec
leurs assures.

Les départements aux taux élevés entre 3 et 3,8 % sont globatsurnde la région Languedoc-
Roussillon (sauf la Lozére) et le Vaucluse. La encore on pouroaiver des caractéristiques
communes entre ces départements de la zone méditerranéenne.

1.1.4. Des lieux de domiciliation insuffisants

Une procédure de domiciliation a été instaurée pour la couvertuadimalniverselle et I'aide
médicale de I'Etat. Elle permet aux personnes sans domicile fixe, ent Inabiitide ou en habitat tres
précaire, d’avoir une adresse administrative pour faire vedans droits sociaux et pour remplir
leurs obligations. Les articles L. 161-2-1 du code de la sécuriigles@t L. 252-2 du code de la

% La Suisse est le seul pays frontalier ne faisastgartie de la CEE, et ayant une réglementatiopreren matiére
d'assurance maladie. Cette situation particuliéntmemplexe a justifié de nombreuses circulai®$ juillet 2000, 2
aodt 2002, 25 juillet 2003...

% Le terme de « jobeurs » désigne dans les DOMdesopnes vivant de nombreux petits emplois présaioa
déclarés (des jobs), dans un contexte particulién¢aiifficile en matiere d'emploi.



famille et de I'aide sociale mentionnent le réle des organisageses par le préfet et des centres
communaux d’'action sociale (qui n‘ont pas besoin d'étre agréés) dameni@ine de la
domiciliation.

Un décret prévoyant les modalités d'agrément des associationbtébabia domicilier les
demandeurs de CMU de base, prévu par la loi, n'est pas parjoarcéfin de rendre effectif ce
dispositif, une circulaire de la DSS renvoie aux modalités prévues pour 'AME.

Le premier rapport d’évaluation mentionnait déja le retrait de@8%et leur faible implication dans
I'offre de domiciliation, mettant les associations dans une situation difficil

Deux ans plus tard, la situation ne s’est pas améliorée. D'apregpport de Médecins du monde :
« Quand les CCAS acceptent de domicilier des personnes, celles-ci doivent seonygir certaines
conditions, notamment au regard de leur situation administrative. Gaisgg en marge une partie
importante de la population précaire. » Ce rapport cite entresauritéres de sélection : avoir un
courrier de I'organisme instructeur qui précise que cette dontimilizst en vue d’'une obtention
d’'un droit a la CMU ou a 'AME, bénéficier du RMI, avoir une deme écrite d’'un travailleur
social. Certains CCAS refuseraient toute domiciliation, sauf en cas d’Hissida.

Ces criteres dépendent de la volonté du CCAS et sont donc treésgkéts. L'activité de
domiciliation est reportée sur des associations qui n'ont pas tougustsucture nécessaire pour
accueillir tout le monde et se retrouvent donc devant la néceissig&lectionner les personnes
gu’elles domicilient.

Sur la région lle-de-France, l'offre de domiciliation est insafhment développée, et elle est
concentrée sur Paris. Il y a alors une distorsion entrededéevie réel de l'individu et son lieu de
domiciliation. Mais si la carte Vitale et I'attestation fileation ont vocation a permettre le recours
aux soins sur le territoire national, on peut tout de méme observettiogmce de la part de certains
professionnels a prendre en charge des personnes domiciliéehia@s du département ou ils
pratiqguent, compte tenu des problémes administratifs posés par leurs rembatssem

Quatre ans apres la mise en place de la loi CMU, il nugotirs pas en pratique de réel service
public de domiciliation alors que celui-ci est prévu par la loi. Ceostitue une réelle difficulté a
l'accés au droit.

Le régime des travailleurs indépendants souligne des difficudtéisydieres pour les personnes non
sédentaires.



1.1.5. Bilan de I'affiliation au titre de la résidence

Il a été indiqué précédemment que les chiffres devaient éwepriétés avec prudence, car
I'affiliation au titre de la résidence est largement un&gaie de gestion, ne reflétant que
partiellement la réalité de la situation des intéressés.

Les cotisants ne représentent qu’une trés faible partie deicisres, et peu de données ont été
réunies sur le sujet. On peut noter toutefois que deux problémes ont été signalés :
. L’absence de plafond de cotisation pour des revenus patrimoniatelvés peut poser
des difficultés (méme si leur nombre est trés limité). destconseils juridiques invitent
ces personnes a faire jouer la procédure de taxation d’office (assndtibe ldans ce cas a
5 fois le plafond de la sécurité sociale, article R. 380-5).
. L’exclusion des personnels diplomatiques et consulaires et de leardles de
I'affiliation au titre de la résidence peut poser certainffcdlités, notamment lorsqu’ils
proviennent de zones de conflit et d’Etats insolvables.

La simplification de l'accés aux droits des personnes en situaientaine quant aux droits est
incontestable : la loi indique trés clairement que la chargeadwduve appartient aux caisses
d’assurance maladie et que I'affiliation est immédiate.

A I'épreuve des faits, il semble gu'il faut a la fois souliglesr progres accomplis par rapport a la
situation antérieure, et les difficultés persistantes en raatiénmatriculation et d’ouverture des
droits sur lesquelles nous reviendrons plus loin. Par ailleurs, lesidiff de la carte d’ayant droit
autonome accuse un retard important.

Les difficultés ne relévent donc pas du droit, mais de probledmmatratifs ou de retards dans la
mise en ceuvre de fichiers informatiques de grande ampleur (immataoulzdrte Vitale).
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1.2. La CMU complémentaire

La CMU complémentaire (CMU-C) est accordée aux personmaplissant les conditions de
résidence en France et dont les revenus sont inférieurs a catapjeitlet 2003 a un seuil de
6 798 € par an (soit 566,50 € par mois) pour une personne seule (a I'exceptitutagtes du RMI

et des membres de leur foyer qui y ont accés de droit). Depdisseptembre 2003, le seuil est
majoré dans les DOM : 7 532,18 € par an soit (627,68 € par mois).

Un « forfait logement » est ajouté aux ressources propres geéCe forfait est représentatif des
aides au logement ou de I'avantage procuré par la gratuité dudogebpe forfait est en général
plus favorable aux bénéficiaires de la CMU que si I'on preleainontant réel des aides au
logement mais il donne lieu a une certaine incompréhension, souroatdatieux (cf. infra). Les
prestations familiales sont prises en compte dans les ressoueseautres catégories de ressources
retenues ainsi que la majoration familiale du plafond sont inspirées deschédréAl.

Les bénéficiaires de la CMU-C ont droit & une prise en chatggrale du ticket modérateur et du
forfait hospitalier sans limitation de durée ainsi que, dans itee$ fixées par arrété, des
dépassements de tarifs pratiqués pour les soins dentaires prothétiqiierthopédie dento-faciale,
pour l'optique et certains biens médicaux (audioprothéses, appa®ilant les prix sont libres.
lls bénéficient de la dispense d’avance de frais (tiers payhnést interdit par ailleurs aux
médecins pratiquant des honoraires libres de leur facturer dasseéénents des tarifs de sécurité
sociale (sauf exigence particuliére du patient).

La gestion de la CMU-C peut s’exercer, au choix du béng&éciaupres de sa caisse d’assurance
maladie ou d’'un organisme complémentaire volontaire.

1.2.1. Léger retour en arriére

La CMU-C a été mise en ceuvre |& janvier 2000. Les premiers bénéficiaires de la CMU
complémentaire ont été les titulaires au 31 décembre 1999 de iteddecale accordée pour

'essentiel par les départements. Une opération de « bascdks fichiers informatiques des

services des Conseils généraux vers les caisses d’assuratatlie a ainsi constitué le stock initial
de bénéficiaires.

Au 31 décembre 1999, 3 millions de personnes ont fait I'objet de ceitatiogm de bascule, dont

2,8 pour le régime général. Cette opération n’'a toutefois pas pdemiécupérer les noms de
'ensemble des titulaires du droit & I'aide médicale. En effatains fichiers étaient de mauvaise
qualité ou des admissions postérieures a la « bascule » n’gvaseété prises en compte : environ
300 000 personnes ont ainsi été retrouvées aprés coup.

Initialement, I'article 28 de la loi avait prévu que ces bémgfies verraient leur droit a la CMU
maintenu jusqu’'a I'expiration de la période d’admission a l'aide caégliet, en tout état de cause,
jusqu’au 31 mars 2000. Selon Il'article 72, a leur demande, ces personnes riodeaiander le
maintien de leur droit jusqu’en juin 2000.

Cette échéance a été repoussée par le gouvernement a pluspisss : tous les anciens
bénéficiaires de I'aide médicale on été maintenus jusqu’a juin 2000 patebre 2000 et encore a
juin 2001. Pour cette échéance et compte tenu de I'effet coupertitinoa encore compensé par
des mesures d’action sociale, le gouvernement a décidé le malatisnleur droit jusqu’au 31

décembre 2001 des bénéficiaires dont les ressources ne dépgesaitth000 F pour une personne
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seule (soit a peu pres 10 % au dessus du seuil de la CMUegets multiples n’ont pas été sans
soulever des difficultés dans les caisses.

Ce n'est donc qu’en janvier 2002 que ces derniers bénéficiaimairtenus » sont sortis du
dispositif. L'année 2002 est donc la premiére année qui a vu l'enseleblbénéficiaires de la
CMU complémentaire soumis aux régles d'attribution prévues par, len particulier pour ce qui
est de I'étude de leurs ressources : pour les allocatairedtiucBlle-ci est réalisée par les CAF
dans le cadre de l'attribution du RMI ; pour les autres bénééisiade la CMU-C, ce sont les
caisses de sécurité sociale qui étudient les ressources.

1.2.2. Le nombre de bénéficiaires

Stock de bénéficiaires Métropole DOM Total Dont organismes
complémentaires
Janvier 2000 2 750 000 550 000 3300 000
(estimation)
Décembre 2000 4 443 555 616 280 5 059 835 389 085
Décembre 2001 4098 873 617 128 4716 001 630 426
Mars 2002 4 051 559 599 746 4 651 305 636 927
Juin 2002 4102 335 595 501 4 697 836 647 714
Septembre 2002 3890 337 587 319 4 477 656 651 957
Décembre 2002 3978 298 590 696 4 568 994 668 086
Mars 2003 * 4 106 000 603 000 4 709 000 671 000
Juin 2003 * 4102 000 610 000 4712 000 665 000
Source : tous régimes d'attribution * Données estimées (cf. annexe 2)

En décembre 2000, 5 millions de personnes étaient protégées par lx@millémentaire, dont
600 000 dans les DOM. 390 000 avaient fait le choix d’exercer leur drolirgarmédiaire d'un
organisme complémentaire.

En 2001, des mouvements importants ont affecté le nombre de béredjcf@iur des raisons
administratives (prolongation pour les personnes dont les droits avé&enivétrts au titre de I'aide
médicale). Au 31 décembre 2001, il y a 4 716 000 bénéficiaires, dont 617 00C=sldDOM.
630 000 ont choisi un organisme complémentaire. Par rapport a décembre 200bte de
bénéficiaires baisse de 285 000 en métropole du fait du réexamen diss dé®ianciens
bénéficiaires de I'aide médicale. Il est stationnaire danB@¥l. Deux fois plus de personnes ont
effectué le choix d’'un organisme complémentaire : ce choix n'afeh &® offert aux anciens
bénéficiaires de I'aide médicale qu’a I'occasion du renouvellement de leur droit

L’année 2002 est la premiére ou le dispositif CMU a atteint sgime2de croisiere. Elle donne une
indication sur la situation de la prestation, a environnement cor{statérmes de conditions du
droit).

Apres la sortie en janvier 2002 des personnes dont les droits aeaemhaintenus a titre
exceptionnel, les effectifs de bénéficiaires ont eu tendaneeséabiliser. Au cours du troisieme
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trimestre 2002, le réexamen du gros contingent de droits renouvetésis duparavant fait baisser
sensiblement le niveau moyen des effectifs (- 235 000). La parfpdrsonnes ayant choisi un
organisme complémentaire continue sa progression lente mais réguliere.

Pour les 6 premiers mois de 2003, on observe une stabilité dese{f#dtD0 000). Du fait de la
sortie de nombreux organismes complémentaires de la gestion dMUaCC(cf. infra), la
progression du nombre de bénéficiaires dans les OC est stoppée.

Tous les droits ont été révisés au cours de I'année 2002, ce qui a provequ®uements
importants : un suivi statistique spécifique de la CNAMTS, syrthédians le tableau suivant,
montre qu’en 2002, 65 % des droits des bénéficiaires du 31 décembre 2001 remoételés.
35 % sont sortis du dispositif. 30 % des bénéficiaires du 31 déceribg sont des nouveaux
entrants (France entiere). Une part non chiffrable des nouveaaxtsnst toutefois constituée de
personnes renouvelant tardivement leurs droits.

Dossiers gérés par les CPAM Dossiers gere§ par Ie_s organismes
complémentaires
Flux Nouveaux Bénéf. Nouveaux Bénéf.
PP p Sortants PP . Sortants
bénéficiaires renouvelés bénéficiaires renouvelés
Année 2001 884 065 2820424 1197 336 205 549 373 151 100 0$5
Année 2002 1053 663 2 456 843 1224194 216 452 369 240 182 5y

Source : CNAMTS

Le tableau qui suit retrace I'évolution du nombre de bénéficiaitegam de la CNAMTS, de la
CCMSA et de la CANAM (hors SLM et régimes spéciaux pouguels on ne dispose pas des
données mensuelles, soit environ 37 000 bénéficiaires). L’annexeedterés situation précise de

la CCMSA.
Caisses dattribution du droit
Stock de bénéficiaires
CNAMTS CCMSA CANAM

Mars 2002 4 344 742 165 774 117 739
Juin 2002 4 384 408 164 635 122 227
Septembre 2002 4166 979 162 377 121 734
Décembre 2002 4 243 223 160 239 128 335
Mars 2003 4 389 000 * 157 313 124 175
Juin 2003 4 383 000 * 157 144 129 706

Source : trois grands régimes d’attribution

* Données estimées
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Au 30 juin 2003, les bénéficiaires se répartissent comme suit.

b o Gestion par le Gestion' par les
égime d'attribution régime de base organismes Total
complémentaires

Régime général 3789 000 594 00( 4 383 0Q0
Régime agricole (CCMSA) 132 159 24 985 157 144

Dont salariés 94 341 14 897 109 23B

Dont exploitants 37 818 10 088 47 90p
Régime des travailleurs indépendants 93 764 35942 129 70p
SLM* 23 000 9 000 27 009
GAMEX (Agriculteurs) 2318 942 3 26(
CNMSS (Militaires) 2245 81 2 326
ENIM (Marins) 1938 185 2123
CAVIMAC (Cultes) 1136 201 1 337
CANSSM (Mines) 685 46 731
Régime SNCF 550 101 651
Régime RATP 33 70 103
CRPCEN (Notaires) 63 32 95

Source : régimes d’attribution

Le choix d’un organisme complémentaire est plus important parrbéleificiaires des régimes des
travailleurs indépendants et des agriculteurs exploitants. Il est gles dains les régimes salariés.

1.2.3. Répatrtition géographique

En moyenne, 7,4 % de la population est protégée par la CMU complémamaiécembre 2002.

* Données estimées, probabldérsens évaluées

Le tableau de la page suivante indique la densité régionale des bénéficidar&vile-C.
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Population CMU RMI Ratio CMU/ Ratio Ratio
estimée 1/1/2001] 31/12/2002 | 31/12/2002 | Population RMI/ RMI/
Population CMU
Alsace 1768 079 68 755 36 254 3,89% 2,05% 52,739
Aguitaine 2 966 556 186 397 92 070 6,28% 3,10% 49,399
Auvergne 1312954 70091 33173 5,34% 2,53% 47,339
Basse-Normandie 1432 409 84 801 36 186 5,92% 2,53% 42,679
Bourgogne 1608 447 86 410 34 401 5,37% 2,14% 39,819
Bretagne 2 959 497 120 189 53 298 4,06% 1,80% 44,359
Centre 2457516 130 160 60 802 5,30% 2,47% 46,719
Champagne-Ardenne 1338 500 97 854 41 543 7,31% 3,10% 42,459
Corse 264 448 20 252 11 220 7,66% 4,24% 55,409
Franche-Comté 1125980 55784 22 806 4,95% 2,03% 40,889
Haute-Normandie 1787 269 129 798 60 395 7,26% 3,38% 46,539
lle-de-France 11 078 266 742 008 311179 6,70% 2,81% 41,94
Languedoc-Roussillon 2 375615 274571 138 105 11,56% 5,81% 50,30
Limousin 709 747 41 358 16 693 5,83% 2,35% 40,369
Lorraine 2 316 936 121 832 58 991 5,26% 2,55% 48,429
Midi-Pyrénées 2612 707 178 444 87973 6,83% 3,37% 49,309
Nord - Pas-de-Calais 4017 414 419 920 213133 10,45% 5,31% 50,76
Pays de la Loire 3289 811 146 821 72 570 4,46% 2,21% 49,439
Picardie 1866 428 136 782 57 030 7,33% 3,06% 41,699
Poitou-Charentes 1660 788 103 198 51 835 6,21% 3,12% 50,239
Provence-Alpes-Cote-d'Azur 4625512 428 444 229 466 9,26% 4,96% 53,56
Rhdne-Alpes 5 767 242 298 583 127 043 5,18% 2,20% 42,554
METROPOLE 59342 121 3942 452 1 846 166 6,64% 3,11% 46,83%
DOM 1737 000 589 159 326 433 33,92%| 18,79% 55,41%
TOTAL 61 079 121 4531611 2172 599 7,42% 3,56% 47,94%

Sources : 3 grands régimes d’attribution, CNAF, B¥S

Le tableau présente de fortes variations régionales qui sont ctEsa@ec les autres indicateurs de
pauvrete :
« Lesrégions a forte densité de bénéficiaires (plus de 9 %) : zone médiéema et Nord-
Pas-de-Calais.
. Les régions a trés faible densité (moins de 5 %) : AlsacechkeaComté, Bretagne,
Pays-de-la-Loire) sont caractérisées par leur fort dynamisom@edque.
e La région lle-de-France, qui représente a elle seule 16 % dedididres, a des
évolutions internes contrastées : la Seine-Saint-Denis etd@ar$sune moindre mesure,
se trouvent dans la situation des régions a forte densité.
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Les bénéficiaires du RMI constituent environ la moitié des &Bete la CMU. L'écart par rapport

a la moyenne du taux RMI / taux CMU-C est un indicateurideetisité de la pauvreté : pour s’en
tenir aux grandes régions, I'écart est important entre PACA, 24&0 de bénéficiaires de la CMU
percevant le RMI (concentration de « pauvres tres pauvred’ he-ete-France (42 %). Au niveau

départemental, les écarts sont encore plus nets.

Effectifs

"Dec99” Effectifs Effectifs | Effectifs | Effectifs Effectifs Effectifs Effectifs
*

"juin00" | "Dec00" | "juin01" | "Dec01" | "juin02" "dec-02" | "juin03" *

METROPOLE 1984155 1951820| 1891815 18584071 832245 1832466 1846166 1866 082

RMI | DOM 272 802 283 523 28526% 304267 303 3R5 320319 4336 331233

TOTAL | 2256 957 2235343| 2177080 2162672135570 2152785 2172599 2197 F15

METROPOLE 2750000 3930936, 4443555 4655308098873 4102335 3978298 4102000

CMU | DOM 550 000 552 849 616 28( 661241 617 128 595501 6860| 610000

TOTAL | 3300000 4483785 5059835 5316542716001 4697836 4568994 4712000

METROPOLE 71% 50% 43% 40% 45% 45% 46% 46%
RMI/ 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
CMU DOM 55% 51% 46% 46% 49% 54% 55% 54%
TOTAL 68% 50% 43% 41% 45% 46% 48% 47%
Source : CNAF, Fonds CMU * Données estimées

On constate qu’en décembre 1999, le RMI représente 71 % des bémsfideal’aide médicale. Ce
taux va baisser jusqu’a 40 % en juin 2001, période ou se fait sentirsidoplement I'effet de la
prolongation des droits ouverts avant fejanvier 2000. Depuis, le taux se stabilise autour de 46 %
(métropole) et 55 % dans les DOM.

Le droit au RMI est réexaminé trimestriellement, a travar DTR (déclaration trimestrielle de

ressources). Le droit a la CMU est révisé annuellement. Mé @t donc plus sensible a la
conjoncture que la CMU.
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1.2.4. Les départements d’outre-mer

La situation des DOM est tres particuliere : 3 % de la popul&timgaise mais 13 % des effectifs

des bénéficiaires de la CMU y résident.

Population totaleg  Bénéficiaires Bénéficiaires Ratio Ratio
Régions (estimation au 3] CMU CMU Décembre 2001 Décembre
décembre 2002) Décembre 2001 | Décembre 2002 I 2002
Guadeloupe 430 000 103 549 123 959 24,1 % 30,2 %
IMartinique 386 000 100 958 98 411 26,1 % 25,9 %
Guyane 167 000 37 787 44 000 22,6 % 26,3 %
Réunion 754 000 375 280 320 000 49,8 % 42,4 %
TOTAL DOM 1 737 000 617 574 594 000 35,5% 34,2%

Source : régimes d’attribution (hors SLM), INSEE

Entre 25 et 30 % de la population des départements des Caraibesidéteéfia CMU-C en
décembre 2002.

La Réunion a une situation particuliere, due a la situation économiquéhétitage de son systéeme
de protection sociale : plus de la moitié de la population bénéfemmis une forme méme partielle,
de l'aide médicale. A la Réunion, le taux de la population couverigssebasensiblement

(cf. annexe 4).

La différence de taux de bénéficiaires de la CMU-C entr€&aibes et la Réunion se rapproche
de celle du RMI (15 et 22 %).

L'augmentation du plafond dans les DOM dU deptembre 2003 devrait permettre, selon les
prévisions ministérielles, a 166 000 personnes de bénéficier de la CMlg-Giombre de
bénéficiaires supplémentaires dans les DOM ne devrait cependaatt@iadre ce chiffre car en
Guadeloupe au moins, les droits des bénéficiaires ont été renouvelés sans étuderdu dossie

1.2.5. La répartition par sexe et par age des bénéficiaires
La caractéristigue majeure de la population des bénéficidérds CMU est connue : la prestation
concerne une population jeune, avec un grand nombre d’enfants (44 % deden@ans contre
25,5 % en population générale).
Le tableau ci-dessous compare la structure par age et sexe des hksfieila CMU-C du régime

général (dont le dossier est géré par une CPAM ou un organismecooenpdire pour la France
entiere) et de la population francaise. Il montre la part impiertde jeunes et d’enfants dans les
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bénéficiaires de la CMU-C. La part importante des jeunes &nda 20 a 39 ans est également a
noter.

. . Bénéficiaires CMU au 31/12/2002 — Caisseq
Population francaise au 01/01/03 dattribution : CPAM
Ages Hommes | Femmes Total Hommes Femmes Total
0419 ans 13,0 % 12,4 % 25,4 % 22,6 % 21,9% 44,4 %
20 a 29 ans 6,5 % 6,4 % 12,9 % 6,3 % 9,1% 15,4 %
30a39ans 7,2% 7,3 % 14,5 % 6,7 % 9,2 % 16,0 %
40 a 49 ans 7,0 % 7,2 % 14,2 % 52 % 6,9 % 12,1 %
50 459 ans 6,2 % 6,4 % 12,6 % 4,0 % 4,4 % 8,3 %
60 a 69 ans 4,1 % 4,5 % 8,6 % 1,4 % 1,3% 2,7 %
70 ans et + 4,6 % 7.2 % 11,8 % 0,4 % 0,7 % 1,1%
TOTAL 48,6 % 51,4 % 100,0 % 46,6 % 53,4 % 100,0 %

Source : CNAMTS, INSEE

1.2.6. Ecart aux prévisions initiales, non recours et qualité des données
» Les prévisions initiales

Il a semblé important de revenir ici sur I'écart entre ifeation du nombre de bénéficiaires réalisée
au moment du vote de la loi (6 millions) et le nombre de bénigéisiatteint aujourd’hui, une fois
la montée en charge du dispositif réalisée (aux alentours de 4,7 millions).

En premier lieu, en 1999, les données ont été extrapolées a partiralepa@péen des ménages de
1994 rectifié par des études ciblées plus récentes (cf. prespigort d’évaluation). De surcroit,
I'écart provient des prévisions réalisées par la CCMSA et la CANAM (90 DAGxison principale
en revient a une mauvaise appréciation des ressources des hiegfipbtentiels, en raison
notamment des questions de cumul des revenus non-salariés et.sBla#tigsil y a une forte
concentration de population située autour du plafond de la CMU-C (astint 3, 5 millions
entre + 10 % et - 10 % du plafond).

Une autre explication de I'écart tient au fait que la CMUpGestation en nature, n’est, par
construction, utile que lorsqu’'un besoin de remboursement de soins se présemeut donc
penser que les démarches ne sont effectuées par un certain norbBrefit@aires potentiels que
lorsque le besoin apparait (constat effectué par les caisses pour les remaungsltie droit).

Par ailleurs, une partie des bénéficiaires du RMI n‘accédeeax mu'avec retard a la CMU-C (cf.
infra).

> Le non recours

Le phénomene du non recours est quant a lui difficile a mesurer. Ers diglsgpopulations les plus
précarisées qui, comme pour les autres aides et compte tenliffitedtés d’'insertion dans la
« machine » administrative, ne font pas valoir leur droit, on peut pgusegr I'autre extrémité de
cette tranche de population, les familles proches du SMIC n’'onbpgmsits connaissance de leur
droit potentiel.

Le tableau ci-dessous indique la proximité entre le plafond dmuees « familial » pour
bénéficier de la CMU-C et les ressources d'une familieébéaire d'un SMIC (net pour 169
heures). Le droit est couvert dans cette configuration lorsquamdld compte au moins deux
enfants.
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Montant arrondis a I'euro

SMIC mensuel + allocations
familiales + forfait logement
958+ 0+104=1162
(1 enfant)
Famille de 4 personnes 958 * élé;f;r?é)_ 1173 1190 € -17
958 + 253 + 104 =1 315

Famille de 5 personnes (3 enfants) 1416 € -99

Plafond mensuel CMU Ecart au plafond

Famille de 3 personnes 1020 + 62

La peur de la stigmatisation et la mauvaise lisibilitédisgositifs due a I'’éventail des propositions
(CMU-C, contrats aidés, etc.) peuvent expliquer également une partie de ceauns. rec

» La qualité des données
La précision des données en terme de nombre de bénéficiaires est a prenpirécavtion.

Pour les données concernant les effectifs, la CNAMTS effedsealrections sur 6 mois de ses
premieres données mensuelles. Ces corrections majorent de pluiiines de milliers les
premiers nombres de bénéficiaires (cf. annexe 2). Quelques isipndciont également été
relevées. Par exemple, certaines CPAM recensent les h@néficde I'aide a I'acquisition d’'une
couverture complémentaire sous le méme code que les bénéficiaires de.CMU-C

La CCMSA et la CANAM se contentent des premiéres données nllesssans correction
ultérieure. Cette facon de procéder sous estime probablement |égereraéfattds.

Les chiffres concernant les SLM sont imprécis (notamment pour lesag@imdiants).
Le faible poids de ces différentes imprécisions ne modifie cepepda les tendances générales.
L'unité de lecture du nombre de bénéficiaire doit cependant étmdllier. Dans I'ensemble du

rapport, un chiffre a I'unité pres indique que celui-ci est défi(ggf qui ne veut pas dire exact). Un
chiffre arrondi au millier signifie une estimation a partir de données pr®8so

1.3. La CMU et I'aide médicale de I'Etat

1.3.1. Les caractéristiques du dispositif de I'aide médicale de I'Etat
1.3.1.1. Définition de I'aide médicale

Le titre Il de la loi CMU porte sur I'aide médicale d&tat, relevant du code de I'action sociale et
des familles. L'aide médicale concerne les étrangers neissai pas la condition de résidence de
la CMU. Il s’agit des étrangers résidents en France ne pbé@wge assurés sociaux, Soit parce
gu’ils n'ont pas acquis une durée de résidence suffisante pour firésasoit parce qu’ils ne sont
pas, ou plus, en situation réguliére (absence de titre de séjour, perte de larcdadiggularite).
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Les dispositions du titre Il reprennent pour I'essentiel celkeda loi de 1992 réformant l'aide
médicale. Le périmétre des publics concernés par I'aide médiedlEtat change totalement avec
la réforme : avant janvier 2000, il s’agissait principalementpgesonnes sans résidence stable, et
notamment des gens du voyage. Ces derniers sont désormais tnastde deoit commun de la
CMU, sous réserve d’'une domiciliation auprés d’'un centre commundedsaciale (CCAS) ou
d’'une association. Aprés janvier 2000, I'aide médicale permet Saagr soins des personnes ne
pouvant rentrer dans le droit commun de la couverture maladie universelle.

Les conditions d’acces a I'aide médicale en matiére de &iyd revenus sont voisines de celles de
la CMU-C. La gestion de l'aide médicale est déléguée patlE&ta CNAMTS. Cette délégation de
gestion est logique, dans la mesure ou l'aide médicale estlisidgspar rapport a I'assurance
maladie, et que dans un certain nombre de cas, seul 'examen du gessiet de définir de quel
dispositif reléve le demandeur.

La particularité de la loi CMU par rapport a la Iégislatiotéaeure régissant I'aide médicale réside
principalement dans la faculté offerte de prendre en charge pess#s d'étrangers non résidents
(opérations programmeées, situations humanitaires, personnes malaslessaaouristique). Cette
faculté marginale est toutefois strictement encadrée Itmarest prise sur décision explicite du
ministre compétent.

L’aide médicale est un dispositif qui se veut pragmatique prenmacbrapte des situations de fait,
puisque par nature les personnes sont dans une position atypique par aapgrait : certaines
personnes résident en France sans titre de séjour, parfoislengdes durées, en ayant fondé une
famille, d’autres sont malades et nécessitent des soins, etaddoraisons aussi bien de respect de
la personne humaine que de santé publique, il n'est pas envisageable de ne pastes soigne

1.3.1.2. Les soins pris en charge

Les soins pris en charge sont ceux qui sont reconnus par la séogrdke, ainsi que le forfait
hospitalier. En revanche, les dépassements ne sont pas couvedspérses sont en tiers payant.
Le recours sur les obligés alimentaires de I'usager est possible.

Jusqu’en décembre 2002, les personnes résidant sur le territoirerdemgsde 3 ans ne pouvaient
avoir acces gu’aux soins distribués par I'hdpital ; cette rasti€était levée au dela de trois ans de
résidence. La distinction relative a la durée de résidencesa@péimée dans le cadre de la loi de
finances rectificative pour 2002 : cette disposition était en paridée en désuétude a Paris et en
Seine-Saint-Denis et contribuait a la surcharge des consultations sxtesngervices hospitaliers.

L’article 57 de la loi de finances rectificative pour 2002 a introgar ailleurs des dispositions

visant a laisser a la charge des bénéficiaires tout oue pdutiforfait hospitalier et du ticket

modérateur, sauf pour les enfants, les femmes enceintes, leanesrseconnues en affection de
longue durée ou d’autres cas de pathologie grave.

D’une mise en ceuvre techniqguement complexe, ces dispositions n’orditpbsbfet de décrets
d’application jusqu’a présent. Il est a noter qu’elles ont suscitéveés protestations du monde
associatif, notamment des associations médicales (Médecins du monde, Mé&atecfrangieres).

L’ensemble de la dépense est pris en charge par I'Etat, puisgy’ih pas d'intervention de

'assurance maladie au titre du régime obligatoire. Le coltiteiest plus élevé que pour les
assurés sociaux car il s’agit le plus souvent d’hospitalisations.
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1.3.1.3. Des cas particuliers

L’AME est subsidiaire par rapport a la CMU : les ordres dadgeur entre nombre de bénéficiaires
ne sont pas les mémes, mais certaines situations peuvent prdssrdéficultés d’interprétation et
de gestion. Il faut toutefois garder a I'esprit qu’il s’agit de cas en noratta.

La condition de durée de résidence pour la CMU n’est acquise go@é@trangers réguliers qu’'au
bout de trois mois, afin de se démarquer clairement des situatmnsertes par les visas
touristiques. L’AME peut ainsi étre ouverte, mais le droit doé &tvisé a la demande de CMU des
intéressés. Dans la pratique, sauf situation de nécessité ragdmahines caisses semblent avoir
tendance a ralentir le dossier pour ouvrir le droit directement la CMU.

Des étrangers souffrant de pathologies graves ne pouvant étréesoipns leur pays d’origine
devraient avoir un titre de séjour, et donc la CMU. Lorsquetreerte leur est pas délivré, ils leur
est accordé le droit a I'aide médicale de facon indue.

Il est possible de trouver des situations dans lesquelles leréitakt assuré social ou bénéficiaire
de la CMU, et son conjoint en situation irréguliere. L’AME peut étre ouverte de fatmmane.

Pour mémoire, on peut signaler la situation des francais @&é®ai n'ont pas de maintien de

droits pendant la période requise pour acquérir la condition de durésidence. Les cas restent
toutefois trés rares, car ces situations entrent le plus souventedacas prévus d’exonération de la
condition de durée de résidence préalable.

1.3.2. Les bénéficiaires de I'aide médicale

Par nature, ces publics sont peu connus : leur situation les invigistidétion, et ils n’étaient pas
identifiés dans 'aide médicale antérieure. Leur nombre &taiué aux alentours de 100 000 lors
de la préparation du projet de loi. Fin 2002, leur nombre est d’environ 150 000.

» Age et sexe

L’age moyen est d’environ 30 ans, soit un peu plus que dans le casCddU-C. La différence
provient principalement d’'une moindre présence d’enfants et de jeunesiiede 20 ans : 17,6 %
pour l'aide médicale contre 45 % pour la CMU. Le nombre d’hommes etemienes est
pratiguement identique. Il s’agit & 60 % de jeunes adultes entre4®0ams. Les ayants droit sont
peu nombreux : 23 % du total.

Les chiffres ci-apres concernent la France métropolitaings kmarofil intégrant les DOM n’est
pas différent.

Tranches d'age Bénéficiaires de '’AME Juin 2003 TOTAL
Hommes Femmes
0/20 ans 13 210 12 277 25 487
20/40 ans 43 824 42 262 86 086
40/60 ans 13 685 13 209 26 894
60 a plus 2161 4441 6 602
TOTAL 72 880 72 189 145 069
0/20 ans 18,1% 17,0% 17,6%
20/40 ans 60,1% 58,5% 59,3%
40/60 ans 18,8% 18,3% 18,5%
60 a plus 3,0% 6,2% 4,6%
TOTAL 100,0% 100,0% 100,0%

Source : CNAMTS

21



> La répartition géographique

La répartition géographique montre un déséquilibre surprenant detdelFrance, qui représente
75 % du total, et le reste. Seules trois régions ont un nombre cagjhifie bénéficiaires : PACA,
Languedoc-Roussillon et Rhéne-Alpes. Ceci peut s’expliquer soliéyaposition méditerranéenne
soit par leur r6le de zone de passage (Rhbéne-Alpes). Dans les ROGlLlyane représente
'essentiel des effectifs (6 500), en raison de sa situationcpig&te (échanges avec les zones
indiennes du fleuve).

Effectifs AME Pppglation Aide médicale Etat Part de la
au 30/6/2003 eStIT:Seeéllloz Titulaires Ayants droit | TOTAL région

Alsace 1768 079 1094 277 1371 0,90%
Aquitaine 2 966 556 1 666 442 2141 1,41%
Auvergne 1312 954 157 74 231 0,15%
Basse-Normandie 1432 409 190 67 257 0,17%
Bourgogne 1 608 447 580 73 711 0,47%
Bretagne 2 959 497 284 117 401 0,26%
Centre 2 457 516 911 260 1209 0,80%
Champagne-Ardenne 1 338 500 202 121 370 0,24%
Corse 264 448 271 25 471 0,31%
Franche-Comté 1125980 350 165 555 0,37%
Haute-Normandie 1787 269 944 226 1170 0,77%
Tle-de-France 11 078 266 87 492 26 794/ 114 286 75,19%
Languedoc-Roussillon 2 375 615 3314 731 4 045 2,66%
Limousin 709 747 241 84 399 0,26%
Lorraine 2 316 936 370 198 647 0,43%)
Midi-Pyrénées 2612 707 1626 236 1897 1,25%
Nord - Pas-de-Calais 4017 414 728 264 992 0,65%
Pays-de-la-Loire 3289811 903 402 1336 0,88%
Picardie 1 866 428 434 152 614 0,40%
Poitou-Charentes 1 660 788 500 283 783 0,52%
Provence-Alpes-Cbte-d'Azur 4625512 5780 1327 7122 4,69%
Rhoéne-Alpes 5 767 242 3148 895 4043 2,66%
METROPOLE 59 038 459 111 185 33213 145051 95,44%
DOM 1737 000 4 533 2 405 6 938 4,56%
TOTAL * 60 762 759 115 718 35618 151 989 100,00%

Source : CNAMTS, INSEE * Le total titulaires + ayants droit n'est pas eeawgent égal & la somme totale :

des informations n’ont pu étre renseignées enmaisffectifs trop faibles.

> L'lle-de-France

La situation de I'lle-de-France est elle-méme tres colteasParis représente 42 % du total
national, la Seine-Saint-Denis 14 %, et a un moindre degré les tta@sine et le Val-de-Marne

ont un taux de bénéficiaires important. Les autres départementssaausebeaucoup plus faibles.

L'importance de la population étrangére dans ces départements ihgasifh expliquer de tels

déséquilibres : des modalités de gestion de la prestation, voipraldémes statistiques peuvent
influer sur les résultats. C’est ainsi que la présence ahismes permettant la domiciliation peut
attirer une partie de la demande sur Paris.
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Il est aussi vrai que les bénéficiaires de 'AME ne font umeathele qu’en cas de besoin impératif
de soins : il est probable que la concentration du parc hospitali®assret la proche couronne
attire les demandes.

Effectifs AME Population Aide médicale Etat Part du
Au 30/6/2003 estimée 1/1/02 RO RO CPAM département
Insee Assurés Ayants droit TOTAL / France
Paris 2 145 844 49 833 13 683 63 516 41,79%
Seine-et-Marne 1219175 1752 556 2 308 1,52%
Yvelines 1 364 538 2 823 596 3419 2,25%)
Essonne 1145 147 2 393 738 3131 2,06%
Hauts-de-Seine 1463 107 7 264 2429 9 693 6,38%
Seine-Saint-Denis 1389 294 15 180 6 116 21 296 14,01%
Val-de-Marne 1236 136 5233 1 695 6 928 4,56%
Val-d'Oise 1115025 3014 981 3995 2,63%
Total lle-de-France 11 078 266 87 492 26 794 114 286 75,19%

Source : CNAMTS, INSEE

1.3.3. Les dépenses des bénéficiaires de I'aide medicale

Les publics visés par 'AME existaient avant la loi CMU et recevaieat di$ soins. Une partie des
dépenses se trouvait prise en charge par l'aide médicale, utree générait des créances
hospitalieres irrécouvrables, que les caisses d’assuranceien@atéssaient par payer aux hépitaux
dans le cadre des protocoles budgétaires. La loi instaurantMld & permis d’améliorer
considérablement les délais d’accés aux soins de ces publicguengs délais de réglement des
prestataires de soins. Elle a donné une visibilité aux circuipaideent et aux dépenses engagées
pour leurs soins.

L’évaluation des dépenses d’aide médicale présente un ceotaiore de difficultés spécifiques. Il
s’agit de dépenses qui concernent un public marginal pour les cal'ssssirance maladie
(équivalant a 0,25 % des assurés sociaux), qui ne peuvent étre paivies filieres habituelles de
traitement automatisé (pas de numéro de sécurité sociale).

Pour établir un montant moyen de la dépense, il y a un risque perrdanemrifondre des données
de trésorerie (qui sont constatées au moment du paiement)est &ealblies en fonction des régles
du droit constaté. La forte part des dépenses hospitalieresrédgida parisienne comptabilisées
avec enormément de retard renforce cette difficulté.

De plus, les données relatives aux effectifs peuvent étre considérées éoatmatives. Par ailleurs

une part des dépenses ne releve pas a proprement parler de (BMsiEtiations sanitaires de
Mayotte, prise en charge de dépenses de soins de non résidents).

La loi de finances rectificative pour 2002 a du intervenir massine@d5 millions d’euros, pour
compléter la dotation initiale de 61 millions) pour remettre aanivke financement de l'aide
médicale, et une inspection a été demandée par le gouvernemeaipoylus de visibilité sur
I'évolution de la prestation. Les dépenses d’aide médicale onofgiet d’'un rapport d’'inspection
de 'IGAS remis en février 2003.

Plusieurs facteurs administratifs ont contribué en premiar Be produire cette situation
d'insuffisance budgétaire :
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* Les dettes antérieures a 2000. Depuis plus de 10 ans, les dotatitaidedenédicale
ont été inférieures aux besoins : une dette importante s’est aléeurh3d4 millions ont
été consacrés a combler en partie ce retard qui concerne un tout autre public.

« La montée en charge a été lente en 2000, a la suite du transfedraddiaires de
'aide médicale (AME souvent confondue avec CMU). Les effedfiéds ont été sous
évalués ce qui a conduit a une sous budgétisation en LFI 2001 et 2002.

» Certaines caisses d’lle-de-France ont pris un importantdrelans le traitement des
factures de I'APHP, en l'absence de procédure de télétrssism Un nombre
important de factures a ainsi été mis en paiement au 3° tre"#8302. Or I'essentiel des
dépenses d’aide médicale concerne I'hopital.

La seconde difficulté pour apprécier le montant des dépenseseadetit AME tient au fait qu'il
s’agit de dépenses qui ne transitent pas par les filieres Hestae liquidation des dépenses
maladie, et donc s’integrent difficilement dans le plan comptaldecdisses (identification de la
nature des soins et de la date de soins). Ce point concerne notathasgitalisation, qui n'est pas
réglée dans le cadre du budget global (qui ne concerne quesleggsasociaux), mais par une
procédure de valorisation des prix de journée.

La troisieme caractéristique tient a la situation des pubbossituation administrative difficile, ils
ne font la demande d’aide médicale qu'en cas de problemes densgatés, nécessitant le plus
souvent un recours a I'hépital : pres de 80 % des dépenses d’'aide médivadrnent I'hopital. I
est des lors difficile d’établir un colt moyen, en I'absence de population deno&Ef@@mparable.

L'IGAS estime sous toutes réserves un co(t moyen de 2 995 € enc0e 1 953 € pour un
bénéficiaire de la CMU, et 1 504 € pour les autres assurés soCettx premiere estimation mérite
des travaux complémentaires, notamment pour étudier la distributiodégesses de santé : le
travail de la CNAMTS sur I'échantillon permanent des assurés sociaux enaimtsé qu’en matiere
de CMU-C, 11 % des bénéficiaires engageaient 72 % des dépenses de soins. It déspaME

se concentre sur des populations, résidant en lle-de-France, gusontdjoritairement recours a
I’hospitalisation, ce qui peut expliquer que le colt moyen constaté soit élevé.

1.3.4. La nécessité d'une gestion plus rigoureuse

Le rapport de I'IGAS, qui vient a la suite du premier rappavaiuation de la loi CMU a apporté
un début de clarification sur le probleme complexe de l'aide médicBles travaux
complémentaires seront nécessaires pour aboutir a une meilleuréssanoa de I'aide médicale,
et a la situer dans son contexte.

L’'aide médicale concerne des populations en situation irréguliériesant particulierement
vulnérables. Il existe une tension permanente, et pour une partabiéyientre les objectifs
assignés par la loi (permettre I'acces effectif aux st@sspublics démunis résidant en France) et la
nécessité d'un cadrage administratif pour éviter les dérivesrqupu étre constatées. La question
des éléments déclaratifs dans l'instruction des dossiers|etedia vérification de la condition de
résidence effective font partie des points particulierement difficitestar.

Une large part des dérives, comme en atteste le rapportGHS|’ provient d’insuffisances de
gestion qui ont pu se comprendre dans une période de mise en placgesianaditions parfois
tres difficiles et précipitées, d’'une nouvelle réglementatidnestl nécessaire, au moins dans un
certain nombre de départements, d’étre plus vigilant sur la geiBAME, et notamment sur la
résidence, pour maintenir l'aide dans son objectif.
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2. ACCES AU DROIT ET AUX SOINS DES PLUS DEMUNIS

2.1. L'examen de I'ouverture des droits

Le droit a la CMU-C est attribué par les caisses d’assurance maladie

2.1.1. Les éléments constitutifs du dossier
2.1.1.1. Le foyer CMU

Un décret en Conseil d’Etat définit la composition du foyer CMtticla R. 861-2). Le foyer se
compose de l'auteur de la demande, ainsi que, le cas échéant, de son conjoint (ou delsionoconc
de son partenaire lié par un PACS) et des enfants / personneg@ @emoins de 25 ans et non
autonomes fiscalement, financierement et géographiquement).

Le foyer tel gqu'’il est défini pour I'attribution de la CMU-Cteasspiré des bases applicables au foyer
RMI.

La difficulté qui revient le plus souvent dans la compréhension deotian de foyer par les

bénéficiaires reste la prise en compte des jeunes de 18 a 25 guestieulier lorsque ceux-ci

commencent leur parcours professionnel par des emplois précaitgsen n’ayant pas une réelle
autonomie financiere qui leur permettrait de sortir du foyer, ajgortent des ressources
supplémentaires et peuvent faire sortir le foyer du baréme de la CMU-C.

2.1.1.2. Notion de ressources

La loi du 27 juillet 1999 attribue une couverture complémentairelitgadux « personnes résidant
en France dans les conditions prévues par I'article L. 380-1, domisksurces sont inférieures a un
plafond déterminé par décret, révisé chaque année pour tenir comfgeotigion des prix. Ce
plafond varie selon la composition du foyer et le nombre de persoroiesge. » (article L. 861-1
du code de la sécurité sociale).

Le décret n° 99-1004 di"décembre 1999 a fixé les majorations de plafond en fonctionteitiéa
du foyer :

* 50 % au titre de la deuxieme personne membre du foyer ;

* 30 % au titre de la troisieme et de la quatrieme ;

* 40 % par personne supplémentaire a compter de la cinquieme personne.

Ces majorations sont conformes a I'échelle des unités de consomohatRMI (pas de majoration
différente cependant selon que les membres sont des adultes ou des enfants).

Ces ressources, calculées sur les douze mois civils précédamdade, comprennent, notamment,
une estimation forfaitaire des avantages logement : avantages em pratturés par un logement
occupé, soit par son propriétaire ne bénéficiant pas d’'aide persoaneligement, soit, a titre
gratuit, par les membres du foyer du demandeur (art R. 861-5), aupgts®nnelles au logement
(art R. 861-7). Ces avantages sont inclus dans les ressources iduafogacurrence d’un forfait
mensuel égal a 12 % du RMI pour une personne isolée et a 14 % docoRBHpondant lorsque le
foyer comprend plusieurs personnes. Lorsque le foyer comprend plusisipdrsonnes, le taux
appliqué est de 14 % du RMI fixé pour trois personnes. Le forfaitaésilé sur la base du montant
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du RMI applicable au cours des douze derniers mois (article R.861d6cision de la CCAS
n° 0001116). Dans la pratique, les caisses calculent le forfait lojesuela base du montant du
RMI de I'année précédente.

En revanche, ne sont pas prises en compte 17 « prestationst dp#gmlisé » (par exemple
I'allocation d’éducation spéciale) énumérees a l'article R. 861-10 (cf. ar)ex

Les bénéficiaires du RMI ont acces de plein droit a la CMU-C (articd21-2).
» le plafond de ressources

L’article L. 861-1 indique que le plafond de ressources est « réliegue année pour tenir compte
de I'évolution des prix ». La loi de finances pour 2003 a précisdolment de la réévaluation du
plafond, ainsi que le calcul du taux d'évolution : « Cette révision pefietl chaque année ai'1
juillet. Elle tient compte de I'évolution prévisible des prix denlige civile en cours, le cas échéant
corrigée de la différence entre le taux d’évolution retenu poer fxplafond de I'année précédente
et le taux d’évolution des prix de cette méme année. »

Pour une personne seule Plafond CMU annuel PlafonrdMU mensuel| Evolution du plafond CMU
1*" janvier 2000 6 402,86 533,57
9 janvier 2001 6 525,80 548,82 2,78 %
15 février 2002 6 744,00 562,00 2,34 %
1°" juillet 2003 6 798,00 566,50 0,79 %

» Un plafond rehaussé pour les personnes résidant dans les départements d’outre mer

Un décret, daté du 26 aolt 2003, introduit une distinction pour les personnestrésids les
départements d’outre mer. A partir dti 4eptembre 2003, le plafond s’appliquant aux personnes
résidant dans les DOM est, pour une personne seule, de 627,68 euros p@'estoss dire une
majoration de 10,8 % par rapport a la métropole).

» La période de référence : entre les 12 mois glissants et 'année civile

La loi de finances pour 2003 prévoyait de nouvelles possibilités dedkepmkes ressources des
demandeurs, en permettant le rapprochement avec I'administratiomplits et les organismes de
sécurité sociale. Pour rendre opérante cette disposition, un décenseil d’Etat doit modifier la
période de prise en compte des ressources. L'’examen porteraiswades ressources de I'année
civile précédente et non plus sur les douze mois qui précédent ladkn@z texte n’est pas paru a
ce jour.

Dans l'esprit de la loi, la période de référence choisie (lesedouzs glissants) permettait de
prendre en compte les fluctuations de revenus des personnes poteatietencernées par ce droit.
Le passage a I'année civile comme période de référence poserait gloestian des personnes dont
la situation se dégraderait brutalement au niveau financier.

» des difficultés spécifiques pour les demandeurs non-salariés
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L’article R. 861-12 du code de la sécurité sociale prévoit un exanodficel’des droits pour les
personnes assujetties au régime de la micro-entreprise.ld®oautres, les CMR et les CMSA
notifient aux personnes concernées la nécessité pour elles déegaiéfet afin que leurs ressources
puissent étre étudiées. Ce dispositif est mal compris par teandeurs dans la mesure ou leurs
ressources sont inférieures au plafond réglementaire. De plus,mande au Préfet recoit
systématiquement une réponse favorable.

La CANAM a écrit a la Direction de la sécurité sociabeippermettre la suppression de la demande
au préfet, qui allégerait largement I'activité des caissees préfets. De plus, cette disposition peut
amener des bénéficiaires potentiels a ne pas faire valoir leur droit.

2.1.2. La procédure d’examen de la demande
2.1.2.1. Un lieu unique : la caisse

La demande d’attribution de la protection complémentaire dst daipres de la caisse du régime
d’affiliation du demandeur (article L. 861-5). La loi institue donc un lieique pour I'examen et
I'attribution du droit. Cet élément constitue un atout majeur de I€NW, souligné par différents
acteurs : le lieu de la demande est facilement identifiabllepdrenéficiaires ainsi que par toutes les
personnes pouvant les accompagner dans leurs démarches.

2.1.2.2. La constitution du dossier

La demande de CMU-C se fait au travers de deux documents :
- le formulaire de demande de CMU-C (Cosa n° 11720*03)
- le formulaire de choix de I'organisme chargé de sa protectiorpléomentaire en
matieére de santé (Cerfa n° 11421*01)

Le précédent rapport d’évaluation de la loi évoquait des problemeaulipeggcédent formulaire de
demande. Ceux-ci semblent avoir été résolus avec cette nouvedlenveaucune difficulté de
compréhension du document n’a été particulierement signalée depuis qu'il a éreplaise.

» L’acces ala CMU-C des bénéficiaires du RMI

* une déclaration automatique des bénéficiaires
La loi CMU a prévu que les bénéficiaires du RMI ont un aat®9plein droit a la protection
complémentaire en matiere de santé, sans qu'’il y ait besoin d’'un examersdaescess A ce titre, la
CAF envoie mensuellement, par lI'intermédiaire de flux inforquegs, une liste de bénéficiaires du
RMI aux CPAM.

Ces flux signalent les nouveaux entrants et les sortants du tfspdi mais leur qualité et leur
fiabilité ont souvent été mises en cause en raison de I'abfénoente de correspondance entre le
NIR contenu dans le fichier des CAF (peu utilisé par les Céfelles ont leur propre numéro
d’allocataire) et le numéro d'immatriculation inclus dans la lolesdonnées des CPAM. Pour mettre
fin a cette situation, la mise en place d’'un contréle automatique des identiftagriscesirs.

» La nécessité d’exercer le droit d’'option pour ouvrir le droit

La loi précise que les bénéficiaires de la CMU doivent farehioix de I'organisme devant gérer
cette protection complémentaire (article L. 861-4 du code de la sécurdtekoci
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Il apparait ici une difficulté : le bénéficiaire du RMI estmis de plein droit & la CMU, mais il doit
exercer son choix d’option.

Le régime général et le régime des travailleurs indépendanis pas la méme interprétation des
textes et donc une pratique différente.

Le régime des travailleurs indépendants ouvre un droit a la CMalHOmatiquement aux
bénéficiaires du RMI. La date d’ouverture de droit correspondl@ de 'attestation RMI. Il est
demandé a la personne de faire un choix, mais en cas de non-répogs@jdine obligatoire est
désigné comme gestionnaire.

Le régime général a une autre lecture du texte : normalemeafipibe de I'organisme gestionnaire
doit étre effectué lors de la demande de CMU-C lorsqu’elle@stomitante avec celle du RMI.
Lorsque ce n'est pas le cas, le titulaire du RMI est deatieati’'un courrier, envoyé dés que la
CPAM a eu connaissance de I'entrée de l'intéressé dans le tfsBdali. Ce courrier informe la
personne de son droit a la CMU-C, et que, pour en bénéficier, elliaideite choix de I'organisme
gestionnaire.

De méme lorsque les droits a la CMU-C viennent a échéangeeeta personne est toujours
bénéficiaire du RMI, elle recoit, environ deux mois avant la datepata&ion de ses droits un
courrier de renouvellement a la CMU-C dans lequel il lui est ddénale procéder au choix de
'organisme afin de bénéficier de la CMU-C pendant une nouvelle année.

Tant que ces personnes ne se sont pas manifestées suiteaurdessc leur droit ne peut étre
ouvert : en effet, pour la CNAMTS, les CPAM ne peuvent ouvrir un drizitGMU-C en assurant
d’office la gestion pour tout titulaire du RMI n'ayant pas exea# choix : en I'absence d’'un texte
l'autorisant, une telle pratique serait illégale, en entravalitiria concurrence et pourrait engendrer
des recours en contentieux de la part des organismes complémentaires.

La CNAMTS a saisi plusieurs fois la direction de la sééusbciale sur ce sujet et n’a pas eu de
réponse. Elle propose qu’au minimum, en cas de renouvellement de dpsihcipe d'une tacite
reconduction de l'organisme gestionnaire soit retenu. Pour régléresnént le probleme, elle
propose l'attribution automatique du droit et la gestion par la cpiss®ire avec édition d’'un
courrier rappelant au bénéficiaire qu’il peut toujours exercer son choix.

Ainsi, au niveau de la CNAMTS, un certain nombre de bénéficiairedMiunRnt pas acces a leur
droit car ils n’ont pas fait valoir leur choix de I'organisme gestionnaire.

» Des bénéficiaires du RMI sans CMU-C
De nombreux bénéficiaires du RMI (sans doute plusieurs dizainesllda)miont pas leur droit
ouvert a la CMU-C.

La « disparition » de ces bénéficiaires peut avoir plusieurs sauaeguestion du choix d’option
détaillée dans le paragraphe précédent peut en constituer une bdnileepaégalement possible
gu’il y ait un déficit d'information aupres des bénéficiaires du RMI ne savent pas, ou ne
comprennent pas, gu'’ils ont droit a la CMU-C et/ou les modalités petire en ceuvre ce droit.
Certains courriers peuvent ne pas arriver chez des personnetiaiorsiinstable et dont les
logements sont précaires.

» L’examen du droit pour les demandeurs non bénéficiaires du RMI

La demande de CMU-C doit étre effectuée aupres de la caisse du rédfitiatid’ia de la personne.
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Le premier rapport d’évaluation évoquait la situation difficildlalenise en place de la CMU avec
des afflux de personnes, et la création d’accueils spécialisésaitribution de la CMU-C. Ceux-ci
semblent avoir pour la plupart disparu alors que la CMU-C esésdans une période de gestion
courante et subit moins d’a coups de gestion.

Certaines caisses ont passé des accords avec des hdpitaulisentré@s permanences pour
I'ouverture des droits.

Pour les caisses des travailleurs indépendants, la gestion deeifast également entrée en période
de croisiere. Le nombre de personnes se déplacant a la CMRranten contact par téléphone
reste stable. Des supports d’'information sont disponibles auprés dieeseaociaux (notamment
CCAS et hopitaux). lls sont également joints au livret d’accueil des nouveasanisti

» L'utilisation généralisée de la base ressources

La base ressources est le logiciel du régime général fiantea partir des ressources et de la
composition de la famille, d’attribuer ou non la CMU-C a un demandeumise en oeuvre de ce
logiciel a nécessité plusieurs versions. Il a été utilisé pssgrement par les caisses. Son utilisation
n'a été généralisée qu'a compter de I'été 2003. La base ressvestestuellement pas exploitable
pour obtenir des statistiques nationales sur les ressources desnpersA terme, elle devrait
permettre d’améliorer la connaissance de la population bénéfideiee CMU-C, tant sur le niveau
des ressources que sur leur nature.

» L’examen des ressources : une activité qui s’est rodée dans les caisses

Le précédent rapport évoquait également la « révolution culturejl€éa apportée la CMU-C a la
branche maladie. « Elle a marqué une rupture par rapport au syklt@maection sociale fondé sur
le versement de prestations, en contrepartie des cotisations psékeva source sur les revenus
d’activité professionnelle. Elle a introduit dans la pratique dessesj un mode d’ouverture des
droits basé sur une déclaration des ressources annuelles, dont ledéitezenine soit la gratuité ou
non des cotisations en CMU de base, soit I'acces au disposi@iVih complémentaire. Elle a
institué une présomption de droit, avec le principe d'immédiatet@ffidation des le dépobt de la
demande de CMU sur critére de résidence, et I'ouverture autpmatu droit au demandeur et aux
allocataires du RMI en CMU-C. »

Par ailleurs, le dispositif a prévu une certification sur I'honmEul’exactitude des renseignements
portés sur les formulaires, sous réserve de vérification pagahitgme d’'assurance maladie
compétent, ce qui constitue une nouveauté pour les caisses. Sur clamiiotlaire de la DSS n°
99-701 du 17 décembre 1999 relative a la mise en place de la CMUepréc8& la production de
pieces justificatives, s’agissant des ressources, doit émergeée, son défaut ne peut faire obstacle
a l'attribution du droit. Le demandeur atteste sur 'honneur I'eixatdides informations portées sur
le formulaire et joint tous les éléments d’appréciation dont il dispose. »

Ce constat reste aujourd’hui d’actualité, méme s’il semblelegi@roblémes évoqués a l'origine,

liés aux douze mois glissants, ont pu étre surmontés. Les csgssest habituées et les documents
se sont avérés plus faciles a regrouper qu’il n’était prévu.
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2.1.2.3. Le contrble du dossier

Les caisses sont habilitées a demander tous renseignemeiftsadéacomposition et aux revenus
du foyer. Elles doivent également s’assurer que le demandews enémbres de son foyer
remplissent la condition de résidence de la CMU. Elles peuven¢ &itre demander des
justificatifs : récépissés de demande de titre de séjour, copie destigatafiscales, etc.

Pour les bénéficiaires du RMI, le contrdle des ressource$festué par les CAF dans le cadre de
I'ouverture de droit de cette prestation.

Pour les autres demandeurs, les CPAM continuent de demander sigatément les justificatifs et
n'acceptent les déclarations sur I'honneur que lorsque l'intéredagie étre dans I'impossibilité
de communiquer des documents. L'essentiel du contrble est donc eHegtiogi, au moment de
I'ouverture du droit.

Une réticence persiste a propos des déclarations sur I'honneurcaisses montrent leur
étonnement de voir des gens ne déclarer aucun revenu tout en procutancegiide loyers,
factures de téléphones, etc.

La réponse a cette présomption de droit se situe dans le conpddéeaori, d’ailleurs rappelée par
la DSS. La CNAMTS recommande aux caisses de cibler palitcques de contrdle des ressources
sur les personnes faisant des déclarations sur 'honneur. A ce titreskEsgqa@uvent communiquer
avec les organismes d’indemnisation du chémage depuis la mise endpladispositif. Cette
possibilité a été étendue par la loi de finances pour 2003 a I'afration des impots et aux
organismes de sécurité sociale (article L. 861-9 du code de laté&énaiale et article L. 152 du
code des procédures fiscales).

Dans la pratique, les caisses ont peu de moyen d’action. En dehGAHRRO (qui permet de
connaitre le montant des prestations familiales), aucune relaticiel& et stable n’est
institutionnalisée avec les autres organismes. Les contactd@unt empiriques » et reposent sur
la qualité des échanges locaux (appels téléphoniques aux seisdees,faux organismes servant
des pensions, etc.). Les contrbles a posteriori portent donc principalesoenés dossiers
essentiellement constitués de déclarations sur I'honneur ainsi wudess droits attribués
immédiatement suite a une situation d’'urgence. Il n'existe pgdatede contrble national. La
pratique est donc variable selon les caisses, et n'est pas chiffrableeadtéel des choses.

Pour systématiser les échanges d’informations entre I'admaitiist des impdts et les caisses
d’assurance maladie pour tous les dossiers de demande, un déogttedmits. Celui-ci nécessite
au préalable des travaux approfondis portant sur la nature des reemigbéer, le rapprochement
entre foyer fiscal et foyer CMU complémentaire, la pédidéides transmissions d’informations,
etc.

Ces questions font I'objet de travaux entre la CNAMTS et kection générale des impbts appelés
a se poursuivre au cours de 'année 2004. Ce n’est que lorsqu’un dispositipéeationnel qu’un
décret et éventuellement d’autres textes d’application pourront étre pris.

Les droits des personnes admises & la CMU en urgencee(art®$1-5, 4™ alinéa) sont examinés

a posteriori. Le bénéfice de la CMU est interrompu si laigétibn de la situation de la personne
démontre gqu’elle a des ressources supérieures au plafond.
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Une CPAM décrit ainsi sa procédure de contréle :

« La premiére étape de notre contrble s’effectue a la coimtitde la demande de CMU-C. En
effet, 99,5 % des dossiers sont étudiés sur justificatifs. Le ®eudéclaratif n'est effectif que
dans les situations d’urgence ou marginales. Ces éléments sote gasfies par I'agent enquéteur
assermenté en cas de doute sur le déclaratif produit. Pour avoir une vue plugeatpelatitégralité
des ressources légales d’'un foyer, nous sommes de plus en plus ardengnder le dernier avis
d'imposition (revenu foncier et/ou mobilier).

La seconde étape réside dans notre partenariat actif etorpepavec la CAF, que ce soit pour la
vérification des ressources (RMI, AAH) comme pour la constitutiorfoyer (API). Nous avons
sollicité et réalisé en sus, une formation des agents qténtrdes dossiers de CMU C sur les
prestations CAF et leurs modalités d’acces, ceci afin deecgtus facilement les incohérences des
déclarations. Chaque cas suscitant des doutes sur la véracitéatéms donnent automatiguement
lieu, au minimum, a un signalement a la CAF voir a une enquéte (CAF, CPAM ou CAF)CPAM
La troisieme étape se réalise a posteriori lors du conkrdieerne ». Celui ci est un controle de
qualité de production interne au service CMU mais qui nous permeteeir sur des dossiers dont
les situations au moment du contrble peuvent faire apparaitre wue fnaanifeste. Dans ce cas,
nous procédons a la récupération du droit et des sommes lorsque nousssOM (signalement a
OC privé dans cas contraire). »

2.1.2.4. L'ouverture du droit

compter de la réception du dossier complet par la caisse d'assuratadie compétente. Passé ce
délai, le droit est considéré comme attribué. Une attestationaiuddit étre délivrée a chaque
bénéficiaire agé de seize ans révolus. Cette attestation dationmer la période d’ouverture du
droit et 'adresse de I'organisme qui en assure le servigel¢aR.861-16). De maniere générale, le
droit est ouvert pour douze mois au premier jour du mois suivantdigton du droit. Si nécessaire,
le droit peut étre ouvert en urgence a compter du premier jour dudmaigp6t de la demande
(articles L. 861-5 et L. 861-6). La loi prévoit alors une procéduadndission immédiate pour les
personnes présumées remplir les conditions de ressources etidémceisCes conditions sont
examinées a posteriori. En cas de non-respect de I'une d’entréeali®it est interrompuEn cas
d’hospitalisation, le droit est ouvert au premier jour du mois d’hosgatadn, dans la mesure ou le
dossier est envoyé dans les plus brefs délais a la caisee lédaratique dans la limite de deux
mois).

L’indicateur de suivi de ce délai de deux mois est calculé, darGRAM, a partir du moment ou le
dossier est déposé complet. La moyenne est de 19 jours dadrditenais de fortes disparités sont
constatées sur le territoire (2 jours en Corse-du-Sud, 29 jours daNwdkises, 13 jours dans
'Essonne, 9 jours en Seine-Saint-Denis).

Les caisses de Guadeloupe et la Guyane semblent aujourd’hue encapables de répondre
systématiqguement dans un délai de deux mois et attribuent ainsi des droits s@rsdxdossier.

Certaines associations mentionnent toutefois la question des pilaia constitution des dossiers,
délais non pris en compte dans les indicateurs cités ci-dessu=missss se sont souvent organisées
autour de la prise de rendez-vous pour la réception des demandesides.d8sse délai est court
dans certaines caisses, il peut atteindre plusieurs semainesett@nss cas, retardant d’autant le
délai d’attribution du droit.

Les associations soulignent gu’il est quasiment impossible deofaire un droit en urgence sans la
présence d’'un travailleur social avec le demandeur. Le cdiénenédiateté est d'ailleurs interprété
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de facon différente sur le territoire : 'admission en urggmeadrait cing jours incompressibles
dans certaines caisses, alors que quelques heures suffisent dénes d@on une note de Médecins
du monde.

2.1.2.5. Le renouvellement du droit

Un courrier est envoyé de fagon automatique aux bénéficiairesn@axavant la fin du droit, pour
gu’ils fassent réexaminer leurs droits. La continuité du drosssirée par les caisses si la personne
fournit son dossier jusqu’a un mois apres la fin du droit précédentld¥opersonnes bénéficiaires
du RMI, un courrier est envoyé informant du maintien du droit a la €Vt de la nécessité de
choisir 'organisme gestionnaire.

Mais ces courriers remplissent insuffisamment leurs objedi#s caisses pointent un certain
nombre de difficultés dans I'examen des renouvellement de drait pdesonnes se déclarent
tardivement et parfois ne comprennent pas I'utilité de renousetigrhande alors que leur situation
n'a pas changé. Selon le collectif d’association Alerte, ler@mienvoyé « n’est pas clair et signale
principalement la fin de leurs droits et non pas la nécesagéutder leur prolongation, au risque de
conduire les bénéficiaires a renoncer a faire valoir leurs droits. »

Si 65 % des bénéficiaires voient leur droit renouvelé dans la contohwipFécédent, une grande
partie des bénéficiaires renouvellent leurs droits au moment ognilsnt besoin, c’est a dire
lorsqu’ils ont besoin d’avoir acces au systéme de soins.

La CNAMTS a lancé une nouvelle campagne d’information sur le refiement des droits a la fin
du premier semestre 2003.

Passé un délai de deux mois aprés la fin du droit, ces personnest pdusadentifiées comme
anciens bénéficiaires de la CMU-C par le service stpistde la CNAMTS et sont donc
considérées comme de nouveaux entrants. |l est donc trés difficilkehiffeer ce retard au
renouvellement du droit.

2.1.3. Les difficultés d’application

Les principales difficultés identifiées sont des difficultésmdse en ceuvre. Il apparait ainsi que la
loi n'a pas besoin d’étre modifiée, mais les efforts doivent @aentenus pour améliorer son
application.

» A lafrontiére entre 'AME et la CMU

L'attribution de la CMU ou de I'AME ne s'effectue pas toujours enfocmité avec la
réglementation applicable a chaque prestation. Ainsi, certaingesnpes qui relévent de la CMU
sont en fait inscrites a I'AME :

* lors de l'instruction des dossiers de demande de CMU, les déldilivrance des
documents permettant d'attester d'une demande de titre en peéfteait parfois
longs, les caisses inscrivent & I'AME les demandeurs énrsigrsqu'ils ont besoin
de soins ;

* lors de l'instruction des demandes de CMU des demandeurs d'asamsceentres
de sécurité sociale ne reconnaissent pas la convocation enyefaetia notice
d'asile permettant d'attester que l'intéressé a effacei@demande de titre de séjour
a la préfecture
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e certains centres de sécurité sociale exigent des personnégsntamdent la CMU
des piéces justificatives non prévues par la réglementation etégaigment
inscrites a tort a I'AME.

Ces personnes sont donc inscrites a 'AME a tort. En outre,nesrteaisses n'appliquent pas la
réglementation qui exonére les demandeurs d'asile du délaiidiences préalable prévu a l'article

R. 380-1 du code de la sécurité sociale et inscrivent d'offcéntéressés a I'AME alors qu'ils

relevent de la CMU de base et de la CMU complémentaire.

S’agissant des demandeurs d’asile déboutés, I'articulationlar@dU de base ou complémentaire
et AME est rendue complexe par la différence de régimecaybdi aux demandeurs d’asile, selon
gu’ils bénéficient ou non de l'allocation d’insertion. Lorsqu’ils en biengit, les demandeurs
d’asile sont rattachés a ce titre au régime générdd. ®int déboutés, ils bénéficient d’'un maintien
de leur droit au régime général pendant 4 ans. Relevant du régimal génée sont pas éligibles a
'AME mais en pratique peuvent bénéficier d'une AME partielle pa@upart complémentaire.
Lorsqu’ils ne bénéficient pas de Il'allocation d’insertion, dsitsaffiliés a la CMU de base. S'ils
sont déboutés ils peuvent bénéficier de 'AME.

Enfin, 'absence de document standard pour la demande d’'asile reagdment difficile par les
caisses : en particulier, les ayants droit ne sont pas mentiaamnkstgre et certaines préfectures
délivrent des rendez-vous sans notifier I'objet. La caisse & dies difficultés a décider de la
régularité de la résidence de la personne.
» L'obstacle a I'immédiateté du droit : la nécessité de laecHitale pour I'accés au
systeme de soins

La loi affirme le principe d’une affiliation « sans délaiasticle L. 161-2-1 du code de la sécurité
sociale). Dans les faits, I'affiliation et I'immatriculati, qui concernent la CMU de base et par
répercussion la CMU complémentaire, sont retardées pour des raisons dardiguie.

Tout d’abord, pour attribuer une affiliation et un numéro définitif plesr personnes d’origine

étrangere, les caisses exigent souvent une preuve de larfili@r, il est souvent malaisé pour les
personnes concernées de fournir cette piece, en raison des condificiftessdians lesquelles elles

ont quitté leur pays. De plus, si l'identité doit étre prouvée, iliih n’est pas un principe requis
par la loi. En demandant des piéces qui proviennent des servicasciétdes pays étrangers, les
caisses contraignent les personnes a un régime provisoire d’affiliaiddMU, sans disposer d’'une
carte Vitale.

En effet, sans numéro définitif d'immatriculation, une attestatagpier peut étre délivrée, mais pas
une carte Vitale. Or, le passage systématique de I'ensemblesdurés sociaux a la carte Vitale créé
un nouveau cas de difficulté. Jusqu’en 2001, il était possible d’obtenirtdetatibns écrites des
droits ouverts a la sécurité sociale et d’avoir acces aunsgsieé soins. Médecins sans frontieres
recense ainsi plusieurs publics touchés :
* Des jeunes sans travail et sans ressources, n‘ayant pas dRiMlaqui recoivent
une attestation de CMU complémentaire ou il est écrit qu’edistvalable qu’avec
la carte Vitale ;
* Des jeunes qui ont un premier emploi avec un faible salaire qui devront faire €avanc
des frais pour leurs soins ;
» Des conjoints séparés, bénéficiaires ou non de la CMU, qui ne peuvesiterda
carte Vitale.
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Depuis la généralisation de la carte Vitale, il est moingefacx professionnels de santé, qui ne sont
plus habitués aux attestations papiers, d’accorder la dispensecdal@rfrais. Les professionnels
ont de plus des délais de remboursement plus longs dans ces cas.

Les délais d’obtention de la carte Vitale sont, selon lesesisres longs (de trois a six mois en lle-
de-France).

2.1.4. La fraude a la CMU-C

La fraude a la CMU existe, comme pour toutes les prestationsnAdiément ne permet cependant
d’affirmer qu’elle atteint des niveaux significatifs : le nomldes bénéficiaires reste largement
inférieur aux prévisions initiales, le niveau moyen de dépenseshastent avec ce qu’on pouvait

attendre et aucun signalement particulier n’est observé (caisses, etc.).

En toute logique, s'agissant d’'une prestation en nature, elle est ma@itisactive » qu’'une
prestation en espéce. Les bénéfices éventuels des fraudeulismgéat. un soin ne peut pas étre
remboursé deux fois. De plus, se soigner reléve de la nécessitguel du confort ou du plaisir, ce
qui limite, la aussi les tentations.

Par ailleurs, le risque moyen pour la collectivité est radatent faible : 300 € par an, contre
3 600 € pour le RMI par exemple qui est une prestation en espéce. Ceppadanine personne
visant des soins coldteux mais non vitaux, notamment en dentaire ou opdiquaude peut
présenter un intérét.

Trois domaines permettant les fraudes peuvent étre distingués.
» la fraude a la déclaration de ressources

Pour les bénéficiaires du RMI (soit la moitié des bénéficiaitesla CMU-C), le dossier de
ressources est de fait instruit par les CAF : les procéderesmirble sont largement développées
dans ce cadre. Les conditions, notamment en matiére de séjourralegerst et de situation
familiale (isolé ou couple) sont plus strictes que pour la GBjl@t sont donc une garantie contre la
fraude éventuelle.

Pour les demandeurs non bénéficiaires du RMI, les ressourceskaonihées par les organismes
d’assurance maladie. La fraude peut prendre plusieurs cas de figure :

* Les déclarations sur I'honneur : les ressources déclarativesroent le plus
souvent des personnes trés marginalisées, qui relevent dans toas tesfigure
de la prestation. Pour les autres, le déclaratif sert le plungest a remplacer une
piece manquante. Il semble difficile d’envisager de supprimeg petsibilité qui
permet de clore des dossiers dont linstruction s'éternisetais. dossiers
comportant des déclarations sur I'honneur sont d’ailleurs ciblés paldas de
contrble des caisses d’assurance maladie (cf. supra).

* Les revenus officieux (travail au noir) doivent étre déclarés tks ressources des
demandeurs. Ces ressources sont par nature difficiles a ceaserechanges
d’'information avec les URSSAF sont rendus possibles par l'afticl43-13 du
code de la sécurité sociale. Les fraudes importantes et ogmpiss¥iennent plus
d’'une recherche de couverture maladie que de la couverture compliéendrea
affiliations a I'assurance maladie au titre de la résiderunstituent une cible des
contrbles, des lors qu’elles semblent difficiles a justifier.
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* Les revenus des travailleurs indépendants sont difficiles a estibre peut
néanmoins penser que le faible nombre d’exploitants agricoles teaw@dleurs
indépendants parmi les bénéficiaires de la prestation indique I'absenceves.déri

> la fraude a la carte Vitale

L'utilisation abusive de la carte Vitale d'un assuré CMU pariens test en pratique possible, tout
comme pour n'importe quel autre assuré. Ce genre de possitefitédrailleurs pas lié uniquement
a I'existence de la carte Vitale et existait déja avec les fewideemboursement.

Cette fraude, qui demande la participation active du titulaireadeafte et une certaine bonne
volonté des professionnels de santé, peut étre détectée par $&s daisqu’elle a un caractere
répéte : le montant des sommes remboursées a un assuré etiéncehges prescriptions permet
de déclencher un contrdle médical.

» La fraude a la consommation

Deux cas de figure peuvent apparaitre : soit le fraudeue ds#réficiaire, soit le fraudeur est le
professionnel de santé. Dans ces deux cas, un contrdle paskescaoit des gros consommateurs
de soins, soit de l'activité des professionnels de santé permairel@pparaitre les cas avérés de
dérives et donc de les traiter. La réponse se trouve dans l@actesitontréle médical des caisses,
qui peut étre mieux développée.

* Dans le premier cas, les consommations abusives de produits pharquesse
posent l'essentiel du probléme. On peut alors soit étre face a sundeca
surconsommation (allant jusqu’a poser des problemes de santé)esbitrccas de
trafic. Certains médicaments peuvent inciter a des trafiesix-ci ne sont pas
spécifiques a la CMU, mais la dispense d’avance de fraisdditef. Le Subutex
pose un probleme spécifique de santé publique, qui dépasse le céalréM¥.
Des travaux sont en cours, notamment dans la Loi de santé publiquéopoar
de meilleures conditions de distribution de ces traitements.

« Dans le second cas, le tiers payant peut créer des tentatiordepqrofessionnels
de santé qui multiplient la facturation d’actes, sans raison niéd{Cas pratiques
ont déja été identifiées dans le cadre de I'aide médicalérignte a la CMU). Ce
probleme n’est pas spécifique a la CMU, mais concerne I'enseddsleactes
prescrits par les professionnels de santé.

Les caisses ont une gamme importante d’outils de contréle, qui pourraient étremalslises. Les
entrées du contréle sont diverses, et chaque niveau de questionnememiedemma approche
spécifique. Afin de sortir de la répétition des mémes constatglannde contréle définissant des
objectifs et des moyens pourrait étre réalisé, avec des ihjeuffrés, la définition de cibles de
contrble et une remontée nationale des résultats.

Le colt et la faisabilité des contrbles doit étre pris en comipttaut éviter de faire peser un
soupcon sur tous les bénéficiaires de la CMU et il n’est pasageable de mobiliser des moyens
disproportionnés des caisses sur des objectifs relativement mipatirgapport aux enjeux
financiers de I'assurance maladie.
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2.1.5. Le contentieux

L’article L. 861-5 du code de la sécurité sociale prévoit quettentieux des décisions relatives au
droit de la CMU-C reléve des commissions départementales dagii@e (CDAS). Elles sont donc
gérées au niveau des DDASS.

Les voies de recours sont, en principe, mentionnées sur chague décisasseela caractéristique
essentielle des contentieux devant les juridictions d’aide sociale esadéité ’'acces : le requérant
est dispensé de tout frais de timbre et n’a pas I'obligationigedfssurer sa défense par un ministére
d’avocat. De plus, les exposés des moyens, méme tres somnaitesn général acceptés par les
CDAS sans autre formalité.

Cette souplesse expliqgue en partie le caractére massif duntbeumte dés la premiére année de la
mise en ceuvre de la CMU-C, et son accroissement les années suivantes.

» L’activité du contentieux

Activité CDAS* Recours enregistrés Jugements CDAS Instances au @dcembre
2000 37 354 24 703 12 347
2001 44 897 29 365 24 325
Evolution 2000/2001 + 20,19 % + 18,87 % + 97,01 %
2002 45 597 42 297 28 321
Evolution 2002/2001 + 1,56 % + 44,04 % + 16,43 %

Source : DDASS

De 2001 a 2002, le délai moyen du jugement est passé de cing a siawvegigje tres fortes
disparités : de moins de trois mois dans 23 départements, tous tnesupdts a I'exception de la
Loire, les délais en 2002 atteignent ou dépassent dix mois dans ditedépds, en particulier ceux
a forte densité de population, avec un maximum de 24 mois dans 'un d’entre eux.

Les décisions ont été les suivantes :

Type de décision 2001 2002
Incompétence 0,11 % 0,04 %
Irrecevabilité 1,02 % 0,84 %
Rejet 73,78 % 86,05 %
Acceptation du recours 7,12 % 8,65 %
Non lieu a statuer 17,97 % 4,42 %

Source : DDASS

* Ces chiffres constituent une estimation a pars données fournies par les DDASS. Dans les dépants pour
lesquels il n'a pas été possible d'obtenir des deanfiabilisées, une extrapolation a été établieaféectant un
coefficient correspondant a I'évolution moyenndaratle obtenue a partir des données fournies pautres DDASS.
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D’aprés les données fournies par les DDASS, les appels devanimiaission centrale d’aide
sociale se répartissent de la maniére suivante :

Appels en commission centrale 2001 2002
d’aide socialé
Formés par le demandeur 52,94 % 78,04 %
Formés par le préfet 15,26 % 2,73 %
Formés par les caisses 28,56 % 13,02 %
Formeés par un tiers 3,23 % 6,21 %

Source : DDASS

L’administration centrale a formé des pourvois en cassation devaDorseil d’Etat contre les
décisions de la Commission centrale d’aide sociale qui pamiss@antraires a la regle de droit. Il
s’agit de problémes d’interprétation des regles concernargdssurces prises en compte. A ce titre,
7 pourvois ont été formés en 2001, 42 ont été formés en 2002.

Le régime des travailleurs indépendants mentionne une décisionCieniaission centrale d’'aide
sociale qui vient de donner lieu a un pourvoi devant le Conseil d’Biaitetive de la caisse a
I'origine du refus. L’objet du litige porte sur la prise en comptesdas ressources des cotisations
sociales facultatives.

» Objet des recours

La tres grande majorité des recours formés porte sur une tatiotesiu rejet de la demande sur
critére de ressources. La comptabilisation du forfait logemeTd lé& ressources est mal comprise
par les demandeurs. Les caisses et les DRASS s’accorderifgogu’une tres grande partie de ces
recours en contentieux pourrait ainsi étre réduits si les caudgenotification des refus étaient plus
explicites.

® Les chiffres fournis par les DDASS ne constitueatuge indication. En effet, certains appels ontgtrte formés
directement devant la Commission centrale d'aidgaé® sans transiter par la DDASS et n'ont pasdééomptés.
Plusieurs appels peuvent avoir été formés par eiesopnes physiques ou morales différentes pourdmentdossier.
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2.2. L’acces aux soins des plus démunis

La CMU-C est une forme de protection sociale qui vise a faciliaccés aux soins des plus
démunis : elle permet de lever les obstacles administratéscgtomiques a I'accés aux soins en
couvrant le ticket modérateur des soins de ville et hospitalierdprfait hospitalier et les
dépassements tarifaires pour les principaux produits (LPP, &X;Tdlhsi que pour les prothéses
dentaires et les lunettes. Ces dépenses sont en tiers palganpmfessionnels de santé sont tenus
de respecter les tarifs opposables. Le « panier de sdiest donc complet, et assure la prise en
charge de tous les soins nécessaires. Les dépenses correspatedaakigences particulieres des
patients sont a leur charge. La CMU-C permet de mettre séfidi@ires dans le droit commun de
'assurance maladie.

La CMU complémentaire assure ainsi une double sétariiés bénéficiaires.

La majorité, qui n'a pas de problémes de santé majeur, esteadaumé couverture compléete si son
état de santé venait a se dégrader. lls peuvent ainsi congsacseressources, a d’autres postes :
logement, éducation, insertion.

Pour leur part, les personnes ayant de fortes dépenses dersaaigbn de leur état de santé ou de
leur composition familiale, sont bien prises en charge. Elles sdéésapour faire face a des
charges qu’elles ne sont pas en état de soutenir.

2.2.1. La perception des acteurs

Les divers acteurs s’occupant des publics démunis, parmi les profeds de santé, les
intervenants sociaux et le monde associatif, s’accordent pour ditea @MU constitue un progrés
majeur en matiere d’acces aux soins. Tous relévent quelques digsfoements ou des
insuffisances qui ne remettent pas en cause le sentiment général positif.

Les intervenants sociaux indiquent que l'accés aux droits est wEngmr la présence d'un
opérateur unique (les caisses d’assurance maladie) et qu'ilsimsit pu se désengager des
procédures parfois trés lourdes d’ouverture des droits a l'aide agdimvant 2000. Le relatif
désinvestissement des services sociaux départementaux et & &€ ainsi pour partie a
comprendre comme une conséquence de I'amélioration des procédusescoitsacrent désormais
a d'autres taches.

Il faut cependant noter que la circulaire DSS-2A/DAS/DIRMI Slyuillet 2000 qui définit les

modalités de concours a la constitution des dossiers des personneslatgnaaétre affiliées a la
CMU de base, et prévoit les modalités de concours apporté notammelgsp@CAS aux

demandeurs de la CMU de base ou complémentaire et rappelle que ces fonctiexerséas a titre
gratuit, a fait I'objet d’un recours par I'Union nationale des centre communaatiati sociale.

Dans sa décision du 11 mars 2002, le Conseil d’Etat a rejetgué&te de 'TUNCCAS contre la
circulaire du 5 juillet 2000 en considérant que les centres communaetiod’ sociale constituent
des services sociaux au sens des dispositions des artidl6%-2-1 et L 861-5 du code de la

® Le terme de panier de soins n’est pas tout &é&ipté, méme si il est souvent utilisé : les spiissen charge sont
ceux qui sont reconnus par la sécurité sociale.

’ Le Conseil économique et social, dans le rappaéziiski, a défini la pauvreté comme un cumul desiglurs
insécurités, que les politiques sociales doiveattather a réduire.
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sécurité sociale. Il a également souligné que la circultaie féndée a rappeler que les missions
des CCASS sont exercées a titre gratuit. L’engagement des CCASepmsteant tres limité.

Le niveau du seuil d’accés a la prestation reste en revamheréoccupation car une partie
importante des personnes et des familles dont les revenus restentt état de cause tres bas
échappent a la prestation. Ce probléme est souvent posé par kesnatés sociaux travaillant en
milieu hospitalier.

Les professionnels de santé travaillant en milieu défavorisé ast ldar grande majorité une
appréciation trés positive de la CMU : ils relevent en parécujue la CMU n’est pas une
innovation radicale en matiére d’acces aux soins des personnesategtes, déja possible avec
'aide médicale, mais constitue une amélioration de la contidegésoins, notamment en matiere
de soins de longue durée. La généralisation récente, et encore irteprdpléa carte Vitale est
percue trés positivement, car elle facilite la gestion adtratiige du tiers payant. S’exprime en
revanche une certaine incompréhension quant au niveau du bareme déadaiss CMU-C, qui
exclut une part notable de leurs malades (familles, personnes agées).

Les associations humanitaires interviennent sur des publicauatiasitde grande pauvreté et dans
des situations d’exclusion majeure. Elles soulignent que laaniseuvre de la loi leur a permis de
réorganiser leur pratique : beaucoup ont fermé leurs centres de(M@dscins sans frontiéres,
Reméde), toutes ont réorganisé leur accueil pour informer lexpublies aider a préparer leurs
dossiers de demande de CMU ou d’aide médicale. Les associatioost qysirdé des centres de
soins (Médecins du monde, Croix Rouge) se sont réorientées erodiaes publics étrangers. Le
réle des associations reste important pour assurer une présereedagppublics tres marginalisés,
qui ont des droits potentiels non mobilisés. Les associations sontllparsades observateurs
vigilants de la mise en ceuvre de la loi.

Les usagers, telle que leur opinion est relayée par certasesiaions comme ATD-Quart monde
ou le Secours Catholique, ont aussi une appréciation positive des atiggi®mtroduites par la loi
CMU, notamment en matiere de banalisation des dossiers daassk=scet pour les professionnels
de santé. Un certain nombre d’aspects administratifs restahtcompris (forfait logement,
nécessité de choisir un organisme gestionnaire). Il y a parfas @usnanque d’'informations sur
les soins couverts par la CMU, mais qui reflete la méconnaesseinituelle des assurés sociaux en
la matiére.

2.2.2. Les prestations prises en charge par la CMU

Une étude comparative du CREDES montre que le « panier de stnlR>CMU-C est complet et
meilleur que celui de nombreux contrats d’assurance complémé&ntaitamment pour la prise en
charge des forfaits hospitaliers et des dépassements en dentaire et optique

Les prestations prises en charge par la CMU complémentaiteds|’exception des dépassements
tarifaires pour la liste des produits et prestations (LPPTIR®), les mémes que celle de l'aide
médicale réformée par la loi de 1992. Par rapport a la situatitérieure, la CMU-C a
principalement apporté un progrées en terme de sécurité de la prestation eacadvéau national.

Ceci explique qu’il n’y a pas eu une rupture entre la situation d’@@01 et celle d’aprés, mais une
amélioration relative : les quelques études comparatives (CNAMREDES, DREES, Etudes
locales PACA — cf. annexe 6 -, Rhone-Alpes) montrent que les artmdeddiciaires de l'aide

8 La complémentaire maladie en France, qui bénédieiquels remboursements ?, Bocognano, Coffinhahdnil,
Grignon, Credes 2000.
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médicale ont eu une progression relativement faible de leurs consomsnalors que les nouveaux
bénéficiaires ont eu, logiquement, une évolution beaucoup plus forte de leomotetson en
accédant a la CMU-C.

Certains travaux essayent de cerner la notion de rattrapagatiere de soins. Cette réflexion n’est
peut étre pas trés pertinente, car, mis a part les prothémegageillages, la plupart des soins n’ont
d’intérét que si ils sont délivrés au moment ou ils sont nécess&n termes de santé publique,
seule la notion de retard dans I'accés aux soins nécessairesensyrinsi que celle de continuité
des soins. Les soins adaptés donnés au bon moment sont ceux qui soocgseffim sont
évidemment impossibles a mesurer hors de la pratique médicale.

Les bénéficiaires de la CMU complémentaire ont des consommuatie soins qui ont les
caractéristiques de celles de leur milieu socio professionnel,n@mt@mment un recours privilégié a
la médecine générale et aux consultations externes des hopitenétidle de la DREESnontre
ainsi que, a age égal, les bénéficiaires de la CMU subissenfrefjluemment des risques vitaux ou
des invalidités importantes. L'état de santé d’'une partie d'enttelétermine par ailleurs un recours
important a I'h6pital. Ces diverses données sont désormais asseigres apres les nombreux
travaux qui ont eu lieu sur ce theme, et notamment le rapport dedliOB@ut Comité en Santé
Publigue (« La progression de la précarité en France et ses effetsante »).

Depuis la mise en ceuvre de la loi, le « panier de soins » n'aupasie modifications, sauf en
dentaire : le plafond limitatif des soins délivrés sur 2 ans, saufpérieuse nécessité médicale » a
été supprimé, suite aux observations de la mission d’expertise dteubDozeilig. Aucun
accroissement des dépenses n'a été identifié, confirmant geedigposition était sans objet. On
peut noter par ailleurs que quelgques soins (Inlay core) ont étééimtéda nomenclature des soins
remboursables a la demande des chirurgiens dentistes (valable pour tous lesasguné).

En dehors de ces deux exemples, la panier de soins est rest@géchales tarifs des différents
forfaits optiques ou dentaires, ni la nomenclature n’ont fait I'objet de mises. a jour

2.2.3. Les difficultés relevées

Dans la littérature consacrée a la CMU ou dans les oéacties intervenants, on ne trouve en fait
gue relativement peu de commentaires sur I'acces aux soins, temdyait a prouver que l'usage a
eu tendance a se banaliser relativement rapidement. Les inaetyesemblent en mesure de régler
entre eux les difficultés inhérentes au recours au systeme de santé.

La question des refus de soins semble en fait limitée aws@ntaire et a un certain nombre de
spécialités qui travaillent en tarifs libres (cf. infra). teeme de refus de soins semble d'ailleurs
impropre, car il s'agit souvent plutdt d’incitation a s’adressenaautre professionnel que d'un

refus caractérisé. En dentaire, les patients sont souvent ormmtdes centres de santé: ces
derniers regrettent de se retrouver ainsi spécialisés suliemgle sans avoir leur mot a dire. Cette
dissuasion est parfois vécue comme une humiliation par les usagers.

Une autre difficulté en matiere d’acces aux soins est la goasée des problemes techniques
éprouvés par les professionnels pour se faire payer, notamment queuiiél’a’a pas de carte

Vitale a jour. Ces difficultés concernent notamment des pharsngaiesont en télétransmission.

Certains professionnels refusent les bénéficiaires a ce titre.

° Denis Raynaud, l'impact de la CMU sur les consotiums individuelle de soins "Etudes et résultat@29 — mars
2003".
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La DSS, saisie sur la question du refus de certaines pharrdazesrder la dispense d'avance de
frais en I'absence de carte vitale, a rappelé aux pharmagpienselle-ci est un élément essentiel de
la loi CMU et ne peut étre refusée si le bénéficiaire n'aimgl’attestation papier : « La dispense
d’avance de frais n’est pas nécessairement conditionnée a laigsiog électronique de la feuille
de soins par le pharmacien, car cela reviendrait a faire déldaansmission une exigence
exorbitante du droit commun ; alors méme que l'accés des bénméficde la CMU-C a cette
prestation leur est reconnu de plein droit. Une telle interppétatirait au demeurant contraire a la
volonté du législateur qui a entendu faciliter au maximum &a@ux soins pour cette catégorie de
bénéficiaires. »

La loi prévoit que les professionnels de santé doivent pratiquer, pour les béweéfideaia CMU-C,
les tarifs de responsabilité ou des forfaits en matiére derghioptique (dans ce seul cas, des
dépassements peuvent étre autorisés en cas de demande partdmiliGassuré). Aucun autre
dépassement tarifaire ne devrait donc étre constaté et legcladesf de la CMU-C devrait ne rien
dépenser pour leurs soins. Une enquéte de la CNAMTS sur 'lEPASemguiune part des
bénéficiaires de la CMU-C a d0 payer une partie de ses soins :

e pour les soins dentaires, 6 % des patients ont eu un reste a charge moyen de 132 € ;

¢ parmi les personnes ayant consulté un généraliste, 8,7 % ont eueaud K&sirge

moyen de 15 € ;

* et 9,9 % des patients de spécialistes ont eu reste a charge moyen de 25 €.
Si peu de bénéficiaires de la CMU-C sont concernés, ce phénoménest’'@as pour autant
négligeable et constitue un vrai obstacle a la bonne application de la loi.

Pour une fraction des publics trés marginalisés, certainesia@sste et services administratifs
pensent gu’'un accompagnement en matiere de santé pourrait étrewrtilespmder a formuler une
demande. Pour un trés petit nombre de personnes, une prise en chaalisé&pée 'ensemble des
actes de la vie de ces personnes serait nécessaire :facit&€a avoir recours aux services de droit
commun, quels gu'ils soient, est manifestement réduite.

Une autre question récurrente est celle de personnes ayant desrteoments inacceptables,

violents, revendicatifs. Ce probleme concerne I'ensemble des seetioésst pas spécifiqgue aux

bénéficiaires de la CMU, méme si il est probable qu'il se puse plus d’acuité dans les quartiers
en difficulté. Une réflexion plus générale existe, notamment ldacedre de la politique de la ville,

pour réorganiser les services de soins, aussi bien en médeciibedgue dans les services

hospitaliers, pour faire face a ces incivilités.

Les abus de soins existent, mais relevent des procédures habitleetiontréle concernant tous les

assurés sociaux : récemment, la limitation des recours atesvésdomicile en est un exemple. Le
médecin a un rdle tres important pour éduquer son patient & un recours raisonné aux soins.
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2.3. Structure et niveau des dépenses

2.3.1. Les dépenses CMU-C a la CNAMTS

Les dépenses de soins prises en charge par la CMU-C soedg celirespondant au ticket

modérateur, au forfait hospitalier et aux dépassements tagif&illes ne donnent qu’un apercu trés
indirect de I'état de santé des bénéficiaires, a la différefese données issues de I'EPAS
(échantillon permanent des assurés sociaux) qui prend en compgenbémsles dépenses payées
(base et complémentaire) par I'assurance maladie, ainsiguepartition par décile. Ces éléments
descriptifs seront développés plus loin.

La part prise en charge par la CMU-C est néanmoins un éléemparatif nécessaire, pour
évaluer la moyenne des risques financiers pris en chargespeaisses d’assurance maladie et par
les organismes complémentaires. Les informations sont anabséts base d'un codt individuel
moyen, et selon une nomenclature fixe.

2.3.1.1. Le co(t moyen des caisses d’assurance maladie du régime général
Le tableau suivant présente I'évolution des dépenses sur trois angraent pour la métropole :
'augmentation est de 12 % aprés la premiere année, de 6,6 omaegece qui, apres la situation
exceptionnelle de mise en ceuvre de la loi, correspond a la croissageane des dépenses de

santé.

En euros

CNAMTS Métropole 2000 2001 2002
Total des dépenses 246,9 277,4 295,6
dont ticket modérateur Ville 180,5 192,6 202,3
dont hépital (TM+Forfait) 56,0 59,4 65,2
dont dépassements 10,4 25,4 28,1
Total des dépenses 100,0% 100,0% 100,0%
dont ticket modérateur Ville 73,1% 69,4% 68,4%
dont hépital (TM+Forfait) 22,7% 21,4% 22,1%
dont dépassements 4,2% 9,2% 9,5%

Source : CNAMTS

Il convient de signaler quelques facteurs venant perturber les données :

* En 2000, les circuits d'information ne sont pas compléetement mitaee. ,es comptes

analytiques sont imprécis.

» Les procédures pour les dépassements ne sont opérationnelles do’auapfemier
semestre 2000 : la croissance des dépassements représente 36 gtodesance des

dépenses sur 2 ans.

* Par allleurs le traitement des données provenant de 'APHPapégttionnel qu’a la fin
2002, ce qui donne une certaine marge dimprécision: la dépense 2000sest tre

probablement un peu sous évaluée, et la dépense 2002 surévaluée.

* Pour 2002, les dépenses intégrent les dépenses payées au titre de @0@2 jus

septembre 2003.
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. Codt unitaire Codt unitaire Codt unitaire
CNAMTS Métropole 2000 2001 2002
Effectifs moyens 3532 220 3598 372 3189470
Montant total des prestations servies 246,8 € 27TA 2956 €
1° Ticket modérateur : 2244 € 237,2€ 238,6 €
a) les honoraires médicaux 709 € 50,9 € 55,4 €
al) généralistes 33,1€ 36,3€
a2) spécialistes 17,8 € 19,1 €
b) les honoraires dentaires 15,6 € 16,1 €
C) les honoraires des auxiliaires médicaux 11,1 € 119€ 122 €
d) les honoraires du secteur public 29¢€ 95€ 8,6 €
e) les médicaments et dispositifs médicaux 82,2€ 91,8€ 94,8 €
el) médicaments 819¢€ 86,9 € 89,2€
e2) dispositifs médicaux 0,4 € 49 € 57¢€
f) les frais d’analyse et de biologie médit=a 95€ 10,3 € 11,7 €
0) les frais de transport 21€ 26 € 28€
h) les prestations hospitalieres 439 € 446 € 36,2 €
i) les autres prestations (cures thermales...) 0,1€ 0,0€ 0,7€
2° Du forfait journalier 12,1 € 148 € 29,0€
3° Des forfaits de dépassements : 10,4 € 254 € 128,
a) pour les soins dentaires prothétiques, 9,3€ 18,1 € 20,2 €
b) pour les soins d'orthopédie faciale 0,3€ 2,3€ 28€
C) pour I'optique 0,7€ 4,7 € 48 €
d) pour I'audioprothese 0,0€ 0,3€ 0,3€
e) pour les autres soins 0,0€ 0,0€ 0,0€
4° Des autres prestations 0,0€ 0,0€ 0,0€

Source : CNAMTS

* Les honoraires médicaux confondaient en 2000, généralistes, spEiatistentaire. |l
faut comparer les cumuls de dépenses.

* Les honoraires du secteur public comprennent notamment les conssil&atiemes des
hopitaux.

» Pour les prestations hospitalieres, il faut faire le cumul &vdorfait journalier. Elles
représentent environ 22 % du total.

* Les forfaits de dépassement prennent leur régime normalrta pa 2001. lls
représentent 9,5 % du total des dépenses de CMU-C. Ces forfaitsrnemce
principalement le dentaire, suivi de I'optique.

2.3.1.2. Les variations départementales et régionales

Les tableaux suivants présentent les évolutions régionales etemépatales des codts unitaires.
Pour neutraliser un certain nombre de variations techniques, dues &itEaents locauX,
'analyse des variations régionales et départementales s’apguiela moyenne sur trois ans. Les
petites variations sur les totaux métropole sont inhérentesypeele données, qui varient un peu
des données comptables nationales.

% Notamment les dépenses de I'’APHP pour certainartg&pents de I'lle-de-France.
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En euros

CPAM 2 000 2001 | 2002 Movenne | Ecartau colt
Alsace 170,7 195,2 2154 193,8 72%
Aquitaine 2545 282,1 306,5 281,0 104%
Auvergne 253,0 280,4 302,6 278,7 103%
Basse-Normandie 234,0 262,0 278,8 258,2 96%
Bourgogne 240,8 256,5 270,5 255,9 95%
Bretagne 274.9 297,0 309,3 293,7 109%
Centre 2471 238,4 261,3 248.,9 92%
Champagne-Ardenne 2557 283,5 314,3 284,5 106%
Corse 189,5 261,7 303,1 2515 93%
Franche-Comté 2485 273,3 294,8 272,2 101%
Haute-Normandie 2297 255,3 270,9 252,0 94%
lle-de-France 228,3 277,4 279,1 261,6 97%
Languedoc-Roussillon 2524 279,5 316,1 282,7 105%
Limousin 256,3 275,2 288,6 273,4 102%
Lorraine 249,3 277,3 291,8 272,8 101%
Midi-Pyrénées 268,5 291,7 305,8 288,7 107%
Nord-Pas-de-Calais 2716 306,7 3223 300,2 111%
Pays-de-la-Loire 232,0 245,8 282,9 253,6 94%
Picardie 252,4 282,4 299,9 278,3 103%
Poitou-Charentes 271,0 268,5 317,0 285,5 106%
PACA 248.,9 282,7 308,8 280,2 104%
Rhéne-Alpes 226,9 248,6 270,3 248,6 92%
METROPOLE 2435 269,1 2914 268,0 100%
DOM 217,5 232,7 250,0 2334 87%
TOTAL 242.8 273,7 291,3 269,3 100%

Source : CNAMTS
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En euros

Département 2000 2001 2002 Moyenne | Variation co(t
sur 3 ans National
1 AN 226,8 245,48 280,61 250,98 93%
2 AISNE 248,9 272,73 291,02 270,88 101%
3 ALLIER 238,4 268,60 296,97 267,98 100%
4 ALPES H.PROV 215,5 269,26 263,00 249,24 93%
5 HTES ALPES 229,5 265,49 287,82 260,94 97%
6 ALPES MARIT 263,4 309,36 363,84 312,20 116%
7  ARDECHE 210,0 234,51 251,62 232,04 86%
8 ARDENNE 278,1 304,27 379,36 320,56 119%
9 ARIEGE 246,2 265,53 265,10 258,94 96%
10 AUBE 238,9 267,17 282,00 262,68 98%
11 AUDE 249,0 278,57 307,36 278,31 103%
12 AVEYRON 259,9 280,28 294,76 278,32 103%
13 BOUCHES DU RHO 287,0 321,93 337,29 315,41 117%
14 CALVADOS 231,1 261,87 290,50 261,16 97%
15 CANTAL 2957 315,72 362,79 324,73 121%
16 CHARENTE 251,3 264,90 276,56 264,24 98%
17 CHARENTE MARIT 260,0 285,04 298,93 281,33 104%
18 CHER 229,2 240,13 263,78 244,37 91%
19 CORREZE 260,8 282,00 297,03 279,94 104%
20 CORSE SUD 210,5 275,05 317,98 267,84 99%
21 COTE DOR 2542 281,72 301,76 279,23 104%
22 COTE D'ARMOR 252,5 297,06 301,39 283,66 105%
23 CREUSE 260,0 269,12 274,17 267,76 99%
24 DORDOGNE 248,0 302,14 350,79 300,32 112%
25 DOUBS 275,7 292,73 313,46 293,95 109%
26 DROME 2239 257,78 282,89 254,86 95%
27 EURE 2270 250,02 267,85 248,31 92%
28 EURE ET LOIR 321,0 178,71 269,05 256,25 95%
29 FINISTERE 305,7 318,95 324,13 316,27 117%
30 GARD 271,7 286,92 301,91 286,84 107%
31 HTE GARONNE 300,3 331,22 344,12 325,22 121%
32 GERS 280,8 303,49 358,36 314,20 117%
33 GIRONDE 2494 264,78 295,20 269,80 100%
34 HERAULT 260,3 295,83 321,06 292,38 109%
35 ILLE ET VILAINE 257,0 284,18 310,73 283,97 105%
36 INDRE 254.6 246,99 243,40 248,34 92%
37 INDRE ET LOIRE 217,2 258,45 273,55 249,73 93%
38 ISERE 239,4 259,60 277,99 259,01 96%
39 JURA 2439 275,41 304,86 274,72 102%
40 LANDES 281,7 302,28 297,94 293,08 109%
41 LOIR ET CHER 227,8 262,55 268,75 253,04 94%
42 LOIRE 239,7 265,15 280,41 261,77 97%
43 HTE LOIRE 241,0 274,32 275,52 263,62 98%
44 LOIRE ATLANT 219,6 239,77 264,87 241,40 90%
45 LOIRET 232,6 243,61 249,09 241,78 90%
46 LOT 2343 258,24 282,11 258,21 96%
47 LOT ET GARO 225,7 238,47 261,56 241,92 90%
48 LOZERE 2498 288,83 372,86 303,82 113%
49 MAINE ET LOI 218,7 237,91 269,14 241,91 90%
50 MANCHE 238,6 263,97 269,99 257,51 96%
51 MARNE 256,3 278,21 289,01 274,81 102%
52 HTE MARNE 2495 284,21 305,84 279,85 104%
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Département 2000 2001 2002 Moyenne | Variation co(t
sur 3 ans National

53 MAYENNE 216,1 211,94 313,31 247,12 92%
54 MEURTHE ET M 2972 316,73 330,55 314,83 117%
55 MEUSE 258,3 281,17 306,34 281,93 105%
56 MORBIHAN 2842 287,63 301,15 291,00 108%
57 MOSELLE 169,2 205,44 217,70 197,44 73%
58 NIEVRE 240,1 258,36 270,85 256,42 95%
59 NORD 261,4 303,46 322,49 295,79 110%
60 OISE 2337 275,95 290,91 266,85 99%
61 ORNE 2322 260,25 275,78 256,08 95%
62 PASDE CAL 281,8 309,85 322,02 304,54 113%
63 PUY DE DOME 237,0 263,08 274,94 258,32 96%
64 PYREN ATLANT 267,5 302,69 326,98 299,04 111%
65 HTES PYR 3218 340,77 339,78 334,12 124%
66 PYR ORIENT 231,3 247,45 277,26 252,00 94%
67 BAS RHIN 188,7 208,67 225,81 207,74 77%
68 HT RHIN 152,7 181,82 205,03 179,85 67%
69 RHONE 230,4 246,91 256,84 244,72 91%
70 HTE SAONE 258,3 286,29 303,58 282,73 105%
71 SAONE ET LO 2317 254,09 266,09 250,62 93%
72 SARTHE 237,0 263,94 278,16 259,71 96%
73 SAVOIE 216,0 239,19 268,48 241,23 90%
74 HTE SAVOIE 229,0 240,05 263,83 244,29 91%
75 PARIS 237,8 366,12 335,81 313,23 116%
76 SEINE MARIT 232,3 260,62 274,02 255,63 95%
77 SEINE ET MAR 210,3 268,23 245,94 241,49 90%
78 YVELINES 220,6 248,82 272,31 247,25 92%
79 DEUX SEVRES 275,4 280,46 318,79 291,56 108%
80 SOMME 2747 298,60 317,88 297,06 110%
81 TARN 268,9 285,84 291,47 282,06 105%
82 TARN ET GAR 235,5 268,08 270,86 258,13 96%
83 VAR 251,6 291,79 310,89 284,76 106%
84 VAUCLUSE 246,5 238,64 290,21 258,46 96%
85 VENDEE 268,8 275,26 289,12 277,72 103%
86 VIENNE 297,4 243,66 373,55 304,86 113%
87 HTE VIENNE 248,1 274,57 294,58 272,43 101%
88 VOSGES 2725 305,75 312,41 296,89 110%
89 YONNE 237,4 231,79 243,18 237,47 88%
90 TER BELFORT 216,2 238,87 257,43 237,50 88%
91 ESSONNE 230,2 261,99 259,91 250,71 93%
92 HTE SEINE 260,0 274,07 295,37 276,47 103%
93 SEINE ST DENIS 212,4 258,57 287,41 252,80 94%
94 VAL DE MARNE 223,6 295,79 274,62 264,69 98%
95 VAL D'OISE 2315 245,49 261,10 246,03 91%
96 Hte CORSE (20 B) 168,6 248,39 288,29 235,09 87%
METROPOLE 246,9 280,45 297,82 275,07 102%

971 GUADELOUPE 84,0 120,42 137,60 114,00 42%
972 MARTINIQUE 166,3 202,95 255,00 208,10 77%
973 GUYANE 40,5 69,35 153,91 87,92 33%
974 REUNION 256,8 274,90 281,72 271,14 101%
DOM 217,5 232,73 250,01 233,41 87%

TOTAL 243 273,69 291,34 269,29 100%

Source : CNAMTS
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Les dépenses varient entre 180 et 334 € en moyenne sur trois angagolméToutefois, si les
départements d’Alsace-Moselle sont mis de c6té en raisonrdguee particuliére de leur régime
qui prend mieux en charge les dépenses de maladie (cf. anneégeaf},de réduit de 232 a 334 €,
soit 44 % de plus que le département le moins cher. Les variatinhsositefois sans commune
mesure avec celles qui existent entre organismes complémentaineBdyf. i

Les départements dont la dépense est élevée sont les HadteSeByrla Haute-Garonne et le
Calvados. Assez curieusement, les départements des régions hapanellement de fortes
dépenses de santé (PACA, lle-de-France) ne sont pas nécessageaxequi ont les dépenses de
CMU-C les plus fortes.

Les résultats des DOM sont surprenants, notamment pour la GuadelblpeGuyane. Des
difficultés, provenant de défaillances de gestion, ont conduit a ldsrexdes exploitations
statistiques.

2.3.2. Les dépenses des autres régimes
2.3.2.1. Les dépenses des ressortissants de la CCMSA

> Le co(t unitaire

La CCMSA fournit des données moins completes que les autresesegies dépenses sont en
année de paiement et non en année de soins. Le co(t unitaireoediteudle grandeur : 286 € est un
chiffre relativement cohérent avec les dépenses unitairesautess régimes. Les variations
départementales ne semblent pas présenter d’anomalies majeures, skasf POUM.

Pour les DOM, les données sont particulierement incomplétes fféetife n’ont été connus que
sur une partie de I'année et sont donc estimés. Certaines doensa® pas disponibles (Guyane,
Martinique) ce qui donne une dépense moyenne qui ne refléte probablement pas.la réalité

CCMSA Effectif moyen Dépense 2002 CoQt moyen
METROPOLE 124 323 35582 025 286,2
DOM 15 000 1508 001 100,5
TOTAL 139 323 37 090 026 266,2

Source : CCMSA
> Les dépenses de soins par nature
La ventilation des dépenses en métropole est comparable a celitdes régimes ou des
organismes complémentaires. Les dépenses hospitalieres repedéntd du total et les
forfaits environ 7 %, mais les données semblent incomplétes (pas d’optique notamment)

Concernant les DOM, les données ne sont manifestement pas vesgitdela grille d’analyse
de référence.
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Répartition des
2002 consommations de soins su
CCMSA 2002 - Ventilation des dépense$ le total des dépenses
Métropole DOM Total Métropole | DOM | Total

Montant total des prestations servies 33166 535 € 478547 €34 6450824 100,0%|100,0%| 100,0%
1° Ticket modérateur: 28 029 268 £1 153204429 182 4724 84,5% 78,0%| 84,29
giivé) les honoraires medicaux (secteWs ooy gag ¢l 9gg277€ 7543144€  19.8%  668% 218%

al) généralistes 3971790€ 983350€ 495514Q¢€ 12,0% 66,5% 143%

a2) spécialistes 2583079 € 4 927 € 2 588 006 € 7,89 0,3% 7,%%
zaivé) les honoraires dentaires (secteir; 415 803¢l 4108€| 2420911€  7,3%  03%  7.0%
¢) _leshonoraires des auxiliaires 1469581€ 9129€| 1478710€ 44%  0.6%  43%
médicaux (secteur privé)
d) les honoraires du secteur public 36 799 € 0€ 36 799 € 0,1% 0,0% 0,1
fgé dicaux les médicaments et dispositi|S | o5 576¢ 47 005 € | 11452583l 34,4% | 3.2% | 33,1%

el) médicaments 10604 572 € 44571 € | 10649 143[€ 32,0% 3,0% | 30,7%
. duelez) dispositits meédicaux a UsROBn1 gog e | p434€| 803440€  24% 0206  2.3%
‘%é dica'l‘;s frais d'analyse et de biologie) 351 199l 3814€| 1385004€ 4,29 03%  4,0%
s)] les frais de transport 355603 € 376 € 355979 4 1,1% 0,0% 1,g%
h) les prestations hospitaliéres 3132554 € 15310€ 3147864€ 9,49 1,0% 9,1%
) les autres prestations (CUréS; 576991 ¢ g5185€ 1361476€ 3,89 58%  3.0%
thermales...)
2° Du forfait journalier prévu a l'article o o o
L 174-4 du CSS 2840877 € 23483€ 286436(0€ 8,6 1,6% 8,8%
3° Des forfaits de dépassements : 2296390€ 301860€ 259825Q¢€ 6,9% 204% 7.p%
8 ~ pour les soins  dentaires, ,q5 390 ¢l 301860€ 2598250€ 6,99 204% 7%
prothétiques,
b) pour les soins d'orthopédie faciale 0€ 0€ 0€ 0,0% 0,0% 0,09
C) pour I'optique 0€ 0€ 0€ 0,0% 0,0% 0,09
d) pour l'audioprothése 0€ 0€ 0€ 0,0% 0,0% 0,09
e) pour les autres soins 0€ 0€ 0€ 0,0% 0,0% 0,09
4° Des autres prestations 0€ 0€ 0€ 0,0% 0,0% 0,09

Source : CCMSA

2.3.2.2. Les dépenses des ressortissants de la CANAM

> Le co(t unitaire

Le co(t unitaire des ressortissants de la CANAM est pour 2002 de @b@nétropole. En intégrant
les paiements tardifs, il ne devrait pas dépasser 260 €.

Les DOM ont un co(t unitaire de 200 €.

ire

Effectifs Dépenses Dépenses Dépenseq Co(t unitg
Codt unitaire 2002 CANAM 2002 en 2003 totales
2002 2002 en 2002 (10 mois) 2002 2002
METROPOLE 81 392 17 591 071 2 709 493 20 300 564 249,42
DOM 3980 643 115 152 877 795 992 199,98
TOTAL 85 372 18 234 184 2 862 371 21 096 551 247,11

Source : CANAM
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Les comparaisons interdépartementales ne sont pas probantes, effedtifs sont le plus souvent
tres faibles : 23 départements, DOM compris, ont plus de 1000 bénéficiaires, et 4 plus de 3000.
> Les dépenses de soins par nature

Les ventilations des dépenses sont comparables aux résultats @venlss autres régimes. Les
dépenses hospitalieres représentent 18 % de I'ensemble, lets fddallépassements 11 %. Le

recours aux spécialistes semble un peu plus fréquent.

. ) DEPENSES PAYEES EN 2002 Ratio 2002
CANAM 2002 ventilation des dépenseg—— -
Métropole DOM Total Métropole | DOM Total

Montant total des prestations servies 20 300 229 £96 328 §21 096 5574 100,0%| 100,0%| 100,0%
1° Ticket modérateur : 16 754 293 €715 621 € 17 4699134 82,5% 89,9% 82,8%
gzivé) les honoraires medicaux (secteiry s 138 ¢l 211 320l€4 901 458 €  23.1% | 265%  23.2%

al) genéralistes 2109517 € 80282€ 2189799€  10,4% 10,1% 10,h%

a2) specialistes 2580621 € 131037/€2711658€ 12,7% 16,5% 12,9%
Ezivé) les honoraires dentaires (Sectelir) 01 491 ¢ 34963€ 1416374€ 6,89 aa%  6.7%
c)  les honoraires des auxiliaires 776 255€ | 30084€ 806340f 384  38%  3.8W
médicaux (secteur privé)
d) les honoraires du secteur public | 107 458 € 362 € 107 820 4 0,5% 0,0% 0,546
€)  les medicaments et dispositisy 355 475 ¢l 290 930les 673 415€  31.4% |  36,5% 31,6‘I
médicaux

el) médicaments 6 066 341 € 275 490/€6 341 831 € 29,9% 34,694 30,19

e2) dispositifs médicaux 316135€ | 15449€ 331584¢ 1,6% 1,9% 1,66
f)  les frais danalyse et de biologie 79, 6oge | 44634¢ 8392628  3.9% 569  4.0b
médicale ' ’ ’
g) lesfrais de transport 119035€ | 5469€ 124504¢ 0,6% 0,7% 0,6%6
h)  les prestations hospitalieres 2459807 € 97656€ 2557463€ 12,1% 12,3%  121%
) les autres prestations (CUrés 45 0g1¢ | 194€| 43279€]  02%| 00%  02%
thermales...) ' ' '
2° Du forfait journalier 1244 830€ 30526€ 1275354¢€ 6,19 3,8% 6,0%
3° Des forfaits de dépassements : 2301106€ 50181€ 2351284€ 11,3% 6,306 11,1%
a) pour les soins dentaireS; ges 746l 351926 1618569€ 7,89 a4%  7.7%
prothétiques,
b)  pour les soins d'orthopédie facial¢ 224 122 € | 3752€ 227874¢ 1,1% 0,5% 1,1%
c)  pour l'optique 465629€ | 11238€ 476866¢ 2,3% 1,4% 2,3bo
d) pour l'audioprothése 27982 € 0€ 27982 € 0,1% 0,09 0,1%
e) pour les autres soins 0,0% 0,0% 0,0%
4° Des autres prestations 0€ 0€ 0€ 0,0% 0,0% 0,0%

Source : CANAM
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2.3.3. La consommation totale de soins des bénéficiaires de la CMU-C

Dans les parties précédentes du présent rapport, I'étude satcaitcir la seule part des dépenses
prises en charge au titre de la part complémentaire. On étaigtude a I'ensemble des dépenses
de soins, qu’elle se rapporte a la base ou a la complémentaire.

Le service statistique de la CNAMTS s’est intéressécpfsommation de soins des bénéficiaires
de la CMU-C. A des fins de comparaison avec les autres patiensgime général, la dépense
étudiée est la base de remboursement au titre de la part @bdigati dépense présentée au
remboursement (montant remboursé par la sécurité sociale et tiokeérateur, hors
dépassements). En effet, les praticiens sont dans I'obligatappldjuer les tarifs de secteur 1 a
tout bénéficiaire de la CMU-C, en dehors de forfaits sur certains actesreeret d’'optique.

Dans le Point Stat n°® 35, publié par la CNAMTS en aolt 2002, puis dans dsegéalisées pour
préparer le présent rapport et qui n'ont pas fait encore I'objpublécations, le service statistique
de la CNAMTS tente d’approcher cette consommation globale épastition et la compare a celle
des autres patients du régime général.

Ce travail statistique est réalisé a partir de I'écHantppermanent des assurés sociaux (EPAS). Cet
échantillon comporte 70 000 bénéficiaires du régime général habitamégopole, dont 6 000
couverts par la CMU-C. Seules les personnes consommatrices de soins femkepagthantillon.

Les données disponibles portent sur la totalité des soins (ville éalpgaiur 2000 et 2001, et pour
les seuls soins de ville pour 2002. En effet, les délais de faotued de liquidation, en particulier
pour les dépenses hospitalieres, imposent un décalage importanteteemaitous les calculs étant
réalisés en année de soins.

2.3.3.1. Un état de santé précaire des bénéficiaires de la CMU-C

La proportion de personnes exonérées du ticket modérateur pouioafféetiongue durée (ALD)
est plus élevée chez les non bénéficiaires de la CMU-C qeeled patients de la CMU-C (13 %
contre 10 % en 2001 par exemple). Cependant, entre 20 et 59 ans, la propdréogfaéaires de
la CMU-C exonérés du ticket modérateur pour ALD est trés supérieure dexbitres patients du
régime général (de 60 a 100 % supérieure suivant la tranche. d'agju’'on applique aux autres
patients du régime général la structure d'age et de sexetgaspde la CMU-C, la proportion de
la population exonérée pour ALD en 2001 est alors de 7 % (contre 10 % pqatients de la
CMU-C). Cet écart montre clairement un état de santé plusipgéchez les bénéficiaires de la
CMU-C.

L’'analyse de la consommation de soins par décile de la populatibERIES est trés éclairante
également. Dans le dernier décile de cette population, c’est &eadix qui ont la dépense de soins
la plus importante, les bénéficiaires de la CMU-C sont Iégémersurreprésentés (11 % des
bénéficiaires de la CMU-C de I'échantillon). Mais surtout, Ifécke consommation se concentre
sur ce décile (pour les autres déciles, la consommation d'un baméfide la CMU-C n’est en
moyenne supérieure que de 2 % a celle des autres patients de gégiénal). En dehors du dernier
décile, 49 % des bénéficiaires de la CMU-C et 50 % des non béinécont des dépenses qui ne
dépassent pas 443 £€.

Au sein du dernier décile, la consommation de soins des bénéfidaitasCMU-C est supérieure
de 22 % a celle des autres patients (12 827 € versus 10 514 €)épelese de soins de ville est
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inférieure pour les bénéficiaires de la CMU-C (3 302 € versus 3 994 €), leur dépensdidraesp#ia
supérieure de 46 % a celle des autres patients (9 525 € versus 6 520 €).

Année 2001 Bénéficiaires de la CMU-C Autres assurés sociaux
Dépenses présentées au : : : :
remboursement Dernier décile Total Dernier décile Total

768 bénéficiaires| 6 977 bénéficiaires | 6 416 assurés| 64 864 assurés

Dépense annuelle moyenne 12 827 1958 10514 1580
Dépense de soins de ville 3302 821 3994 886
Dépense hospitaliére 9525 1137 6 520 694

% de personnes ayant eu d¢
dépenses hospitalieres

Source : EPAS de la CNAMTS

88 % 34 % 82% 18 %

L’'analyse détaillée des dépenses hospitalieres réalise€d@l (tableau ci-dessous) confirme
I’hypothése d’'un recours particulier aux soins hospitaliers pasribénéficiaires de la CMU-C. Le
premier élément est un fort recours a I'hépital : le poids desmees ayant eu recours a I'hépital
est bien plus important parmi les bénéficiaires de la CM&G&pendant, pour beaucoup d’entre
eux, ce recours se limite a des consultations externes, dont ledposl$a dépense est faible. Un
taux de recours plus fort est également constaté pour les sagésctians « autres disciplines »
(moyen et long séjour, addictologie, santé mentale, établissemedico-sociaux). Pour cette
catégorie, la dépense unitaire moyenne est également biergués. d.a longueur de la durée du
séjour serait le principal élément d’explication. Les dépensés cégorie « autres disciplines »,
représentent pres de 48 % des dépenses hospitalieres CMU-C,peurcé % de malades
hospitalisés.

Le tableau qui suit présente la proportion de consommants et les dépeligduelles moyennes
selon les postes de prestations hospitalieres, pour les seuls consommants en 2001.

Bénéficiaires de la CMU-C Autres patients du régimgénéral
4 . Part de Dépense
Année 2001 Part de consommants| Dépense moyenne consommants moye?"me par
(en %) par consommant

(en %) consommant
Dépense hospitaliere (total) 34,2 3321 17,8 3904
Consultations externes 21,0 106 1,3 58
Médecine 9,8 3 758 6,9 3908
Chirurgie 10,5 1713 10,1 1 899
Gynécologie — obstétrique 1,3 1 664 0,8 1 882
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| Autres disciplines| 4,7 | 11 621 | 2,8 | 7 774
Source : EPAS de la CNAMTS

Enfin, les 11 % des patients du dernier décile bénéficiaires @MIa-C engendrent 72 % de la
dépense totale des bénéficiaires de la CMU-C (10 % des assgregemdu régime général dépensent
pour leur part 66 % du total).

Ces développements montrent que c’est bien I'état de santé des popybaéicarisées (largement
représentées parmi les bénéficiaires de la CMU-C) culicgie une forte consommation de soins,
pour I'essentiel a I'hdpital (ce que toutes les études retativees populations ont démontré). La
CMU-C protége une population diverse, dont une minorité est atteintéesd®urdes pathologies,
d’un co(t élevé pour I'assurance maladie.

2.3.3.2. Un acceés particulier aux soins de ville des bénéficiaires de la CNIU-

Afin de comparer deux populations homogenes vis-a-vis de l'affiliatianGMU-C, I'analyse se

limitera a la comparaison des dépenses de soins de ville deg8rgdines qui ont bénéficié de la
CMU-C au cours des années 2000, 2001 et 2002 d'une part, des 53 571 personnes qui n‘en ont
jamais bénéficié d'autre part.

La dépense étudiée est la base de remboursement au titqgatgedbligatoire ou dépense présentée
au remboursement (montant remboursé par la sécurité socialeket tinodérateur, hors
dépassements).

La part des honoraires est toujours plus élevée chez les patel@sCMU-C que chez les autres
patients, I'écart est méme de 5 points en 2002. Il en résulte pag kdes prescriptions est moins
importante.

Les patients de la CMU-C se sont tournés vers une médecinerd@m intention : la proportion
d'actes d'omnipraticiens est toujours de cing points supérieurdeshpatients de la CMU-C. La
part des soins dentaires est également plus élevée chezieets mttend a augmenter ; la prise en
charge totale des soins conservateurs qu'assure la CMU-Q@énisi prise en charge des prothéses
dentaires jusqu'a concurrence d'un forfait, a permis aux patiedts CMU-C de bénéficier de ce
type de soins et sans doute, de rattraper un retard dans ce domaine.

Par contre, l'importance relative des actes de spécialestts sensiblement moins forte chez les
patients de la CMU-C que chez les autres, méme si, entre 20001etle nombre de consommants
de la CMU-C a augmenté plus vite que chez les autres patients.

En ce qui concerne les prescriptions, la proportion d'actes danedlimédicaux reste toujours plus

faible (de l'ordre de trois points) chez les patients de la @Vijie chez les autres, en particulier
pour les actes d'infirmiers et de kinésithérapeutes. Cependantinlere de consommants d'actes
infirmiers augmente plus vite chez les patients de la CMijlCchez les autres patients du régime
général.

Bien que la CMU-C assure le remboursement des frais d'optiqae #appareillage jusqu'a
concurrence de forfaits, la part des dépenses consacrées atesggxie stable au cours des trois
années.

Enfin, l'importance relative des dépenses de pharmacie et d'adigsadge est identique chez les
patients de la CMU-C et chez les autres patients.

52



En euros

Patients de la CMU-C Autres patients du Régime Généra
2000 2001 2002 2000 2001 2002
Honoraires privés
Omnipraticiens 139,3 156,1 155,2 103,7 106,8 111,7
Autres honoraires 3,4 5,7 8,0 2,6 3,0 3,5
Spécialistes 99,5 107,9 105,3 140,5 148,4 154,1
Soins dentaires 63,8 81,3 79,7 58,9 66,3 65,8
Total honoraires 306,0 351,0 348,2 305,6 324.,4 335,
Prescriptions
Infirmiers 17,3 31,9 34,9 37,1 46,1 56,9
Kinésithérapeutes 25,1 28,0 21,9 37,8 435 46,1
Autres auxiliaires 10,3 12,9 16,5 8,8 9,3 10,3
Total auxiliaires
médicaux 52,7 72,7 73,3 83,7 98,8 113,4
Actes de biologie 38,9 47,3 48,2 50,0 55,7 61,5
Pharmacie 340,0 389,1 394,8 365,4 408,( 435,1
Optique 4,3 5,2 4.9 4,0 4.4 4.4
Autres LPP 28,4 40,7 42,8 41,8 53,0 62,3
Transport des malades 40,9 43,8 52,0 26,0 33,0 39,5
Autres soins de ville 1,2 1,3 1,2 5,3 5,8 5,5
Total
prescriptions 453,7 527.,4 543,9 4925 559,9 608,3
\Ti‘ljlg"' soins de| g5 4 951,1 965,5 881,9 983, 1056,9

Source : EPAS de la CNAMTS

En pourcentage

Patients de la CMU-C

Autres patients du Régime Généra

2000 2001 2002 2000 2001 2002

Honoraires privés
Omnipraticiens 17,1 16,4 16,1 11,8 10,9 10,6
Autres honoraires 0,4 0,6 0,8 0,3 0,3 0,3
Spécialistes 12,3 11,3 10,9 15,9 15,1 14,6
Soins dentaires 7,8 8,5 8,3 6,7 6,7 6,2

Total honoraires 37,7 36,9 36,1 34,7 33,0 31,7
Prescriptions
Infirmiers 2,1 3,4 3,6 4,2 4,7 5,4
Kinésithérapeutes 31 2,9 2,3 4,3 4,4 4,4
Autres auxiliaires 1,3 1,4 1,7 1,0 0,9 1,0

Total auxiliaires

médicaux 6,5 7,6 7,6 9,5 10,1 10,7
Actes de biologie 4,8 50 5,0 57 5,7 5,8
Pharmacie 41,9 40,9 40,9 41,4 41,5 41,2
Optique 0,5 0,5 0,5 0,5 0,4 0,4
Autres LPP 3,5 4,3 4.4 4,7 54 59
Transport des malades 5,0 4,6 5,4 3,0 3,4 3,7
Autres soins de ville 0,1 0,1 0,1 0,6 0,6 0,5

Total

prescriptions 62,3 63,1 63,9 65,3 67,0 68,3

Ii‘ﬁtea' soins dej 44, 100 100 100 100 100

Source : EPAS de la CNAMTS

Il semble que pour les dépenses de soins de ville, le dispissitf CMU-C, qui permet une prise

en charge totale des soins sans avance des frais par le, satieahcore trop récent pour réduire
les différences de comportement entre les bénéficiairEs @eIU-C et les autres patients. C'est sur
une période plus longue que l'on pourra juger du réle de la CMU-C sédletion de ces
disparités de I'état de santé et dans I'acces aux soins des deux populations.
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2.3.3.3. Une dépense « moyenne » plus importante

En 2000, un patient bénéficiaire de la CMU-C a dépensé 1 978 € en mag@hpegs de 31 % de
plus qu'un autre patient du Régime Général (1 513 €). A age etmeivalent, cet écart est encore
plus important puisqu'il atteint prés de 84 %. En 2001, la consommatidnedégciaires de la
CMU-C a baissé en moyenne contrairement a celle des aatieatp du régime général, ce qui
réduit donc Iégerement I'écart entre ces deux populations. Un pdéelat CMU-C a dépensé
1 958 € en moyenne, soit pres de 24 % de plus qu'un bénéficiaire (1 580 €). A sge e
comparable, cet écart atteint encore prés de 77 %.

En euros
Consommation annuelle Patient de la CMU-C ALftI’_E‘ patu,ant,du Autre Qatleqt du reg|meAgeneraI
moyenne en 2000 régime général de méme age et de méme sexq
Effectifs 6 061 64 241 64 241
Dépense totale 1978 1513 1075
dont dépense ambulatoire 796 841 595
dont dépense hospitaliere 1182 672 480
dont consultation externe 20 1 /
dont frais d'hospitalisation 1163 671 /
Source : EPAS de la CNAMTS
En euros
Consommation annuelle Patient de 1a CMU-C Al{tr_e patlgnt,du Autre Eatlel:nt du reg|meAgeneraI de
moyenne en 2001 régime général méme age et de méme sexe
Effectifs 6 977 64 864 64 864
Dépense totale 1958 1580 1109
dont dépense ambulatoire 821 886 620
dont dépense hospitaliere 1137 694 489
dont consultation externe 22 1 /
dont frais d'hospitalisation 1115 693 /

Source : EPAS de la CNAMTS

Cet écart est pour une large part d0 aux seules dépenses hospitatier2001, un bénéficiaire de
la CMU-C a en moyenne consommé 1 137 € de soins hospitaliers 604t pour les autres. |l
recourt effectivement davantage a I'hopital et, pour un colt nett@hsrélevé en moyenne en cas
d'hospitalisation : 34 % de ces patients ont fréquenté I'nbpital %t @it été hospitalisés pour un
colt moyen de 5 359 €. Les non bénéficiaires n'ont été que 17 % ataévioaspitalisés au cours de
I'année, leur dépense s'éléve alors a 4 100 € en moyenne par patient.
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Année 2001 Bénéficiaires de la CMU-C Autre patierdu régime général
Postes de dépense % consommants Moyenne / % consommants Moyenne /
consommant consommant
Dépense totale 100,0% 1958 100,0% 1580
Soins de ville 100,0% 821 100,0% 886
Hoépital 34% 3321 18% 3902
Consultation externe 21% 106 1% 58
Frais d'hospitalisation 21% 5359 17% 4100

Source : EPAS de la CNAMTS

Il convient de conclure que cette « moyenne » ne doit pas oclaultencentration de la dépense
sur un nombre réduit de bénéficiaires.
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2.4. Les professionnels de santé et la loi CMU

Si spontanément les personnes rencontrées a l'occasion dadtorédiu présent rapport, qu'il
s'agisse des associations, des professionnels de santé (@rsyesdieats professionnels) et des
organismes de protection sociale, considérent que l'application de &Ml n'est plus
véritablement un sujet posant probleme, il n'en reste pas moinséguegite considération
générale, ils en viennent a citer des zones de difficultés mtotdemes qui restent pendants, mais
qui parfois débordent le seul cadre de la CMU.

2.4.1. L'attitude des professionnels de santé face aux bénéficiaires de la CMU

Si lors des premiers mois d'existence de la CMU, comme lele@ieemier rapport d’évaluation,
l'attitude de I'ensemble des professionnels de santé a pu éteeglopé@lement positive, certains
professionnels ou certaines professions ont eu une position sinon hostile, ru rétimente a

I'égard des bénéficiaires de la nouvelle loi.

Au moment ou est rédigé le présent rapport, ces réserves sialtedevenues sensiblement moins
fortes n'en demeurent pas moins dans certains cas, et l'accasraudes bénéficiaires de la CMU
souléve parfois des difficultés. Ces difficultés, avec l'aide cdésses de sécurité sociale, des
associations et des professionnels eux-mémes, trouvent leur solutismomdérent que la loi n'est
parfois pas directement appliquée. Les cas qui ont été sigmaieaparemment en tres faible
nombre mais peuvent masquer des situations un peu plus fréquentes.

2.4.1.1. Le refus de soins

Il faut avant tout relativiser I'importance en nombre des casfds de soins. Cette situation existe,
elle est identifiée et signalée, mais rapportée aux 4,7onsllde bénéficiaires de la CMU-C qui
peuvent étre effectivement soignés, elle semble apparemment marginale

Le professionnel de santé peut lors de la visite d'un bénéfidmilee CMU, fixer un rendez-vous a
une date tres lointaine, renvoyer son patient vers un confrére ou umdersanté. Les cas de refus
catégoriques ou stigmatisants existent, mais on peut |égigmteronsidérer qu'ils constituent des
situations extrémement rares.

Par ordre d'importance décroissante, mais sans pouvoir donner descpifcis, les différentes
situations peuvent étre les suivantes :

«  Cas général, le professionnel de santé soigne le bénéficiaire de la CMU.

Ensecond lieu : le professionnel de santé pratique les soins rmdiual sécurité
sociale applicables aux assurés du régime général maisrilgs dérs d'autres
acteurs pour effectuer des actes trop encadrés par le dispddliif C’est ainsi
que des cliniques dentaires des caisses de sécurité socialeaanties dentaires
mutualistes se trouvent sollicités par une clientéle supplémengairtitre de la
prothése ou de I'orthodontie.

. En troisieme lieu, face a un refus du professionnel de santaiskeae sécurité
sociale intervient « & I'amiable » par le biais du praticemseil, ce qui a pour
conséguence que les événements « rentrent dans l'ordre » dads ¢manhde
majorité des cas.
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2.4.1.2. Le dispositif juridique applicable en cas de blocage

Méme s'il existe un ensemble de dispositions prévues pour résegbsitu@mtions dont on doit en
tout état de cause indiquer gu'elles constituent une violation dedadei ses principes, force est
d'admettre qu'elles se mettent rarement en ceuvre.

La premiere raison est sans doute la plus génante. En efiéhdéciaire de la CMU-C confronté a
un refus ne fait que rarement jouer les mécanismes qui le @nbtége n'est que de facon
exceptionnelle que celui-ci accepte de consigner par écrit ses retiims.

La circulaire ministérielle du 12 février 2001 (cf. annexe 8) peetes différents dispositifs de
contrble et les sanctions applicables. Les refus de vente conceshdigpositifs médicaux, et les
refus de soins d'un professionnel de santé peuvent faire, sur plaiqtatidess, I'objet d'enquétes
des directions départementales de la concurrence, de la consomeiatienla répression des
fraudes (DDCCRF) qui sont susceptibles de déboucher sur une condamnation pénale.

Les refus de soins peuvent également donner lieu a une saisine seis abépartementaux des
Ordres. Il faut d'ailleurs noter que les conseils ordinaux nationauxappelé, tant dans leurs
bulletins internes que dans leur correspondance individuelle, les gmatié leurs devoirs
déontologiques et humanitaires.

Dans la pratique le nombre de cas signalés aux ordres restelinité. Ceci ne veut
malheureusement pas dire que la réalité ne serait pas un pewpséguente. La plainte du
bénéficiaire de la CMU est peu fréquente et la constatation des fautdficiiet. di

Par ailleurs, comme en témoigne I'échange de correspondanedae@®PAM du Vaucluse et la

DDCCREF (cf. annexe 9) la collaboration entre ces deux servstgsadois difficile, en raison de

leurs champs de compétence respectifs et du respect du sédrealrpar les services médicaux
des caisses.

2.4.1.3. Les autres causes de problémes

En dehors du refus de soins, deux autres cas correspondent a des atdisudestestables de la
part des professionnels de santé. Il s'agit des dépassemeragpuat aux tarifs de la CMU et des
refus de pratiquer le tiers payant.

Le cas de dépassement de tarif est trés peu fréquent,onsajs'il est avéré, il induit une action de
la part de la DDCCREF. Il faut d'ailleurs noter que, sur ce ,slajedituation des professionnels est
variable. Dans le cas des dentistes cette pratique estntetatl interdite. La loi bloque toute
possibilité d’entente directe avec le patient. Ainsi par exemmpé&ne si le patient est disposé a
payer un complément pour obtenir un appareil amovible, le dentiste diait que de lui faire un
bridge. Chez les opticiens, ou les pharmaciens pour l'appareilagjgjation n’est pas totalement
identique. Si ceux-ci sont tenus de proposer un matériel au tdtif, @s ont juridiguement la
possibilité de proposer au bénéficiaire de la CMU un autre produit @duitct supportera la
différence de colt sur ses propres deniers.

Le probléme du refus de tiers payant est sans doute une situasoingojuente mais elle doit étre
considérée davantage comme en liaison avec les documents quéfieidiée de la CMU doit
présenter au professionnel de santé. Le cas ne se pose pas lorsque leil@déflai&MU dispose
d'une carte Vitale a jour, il est plus fréquent lorsque ce dernier n'a gtiestateon papier.
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2.4.1.4. Le bénéficiaire pose parfois des difficultés au professionnel date

Les professionnels de santé qui, dans leur majorité, ont bien ietégien accepté la nouvelle loi,
ont eu a résoudre pour leur part quelques difficultés particulieres.

En premier lieu, le cadre de la CMU est apparu comme un sysigitke, en tout cas moins souple
gue l'ancienne aide médicale départementale auquel il a succédé et pairfetizitplus favorable.

En second lieu, la tarification de la CMU-C a provoqué et provoque, ietisemént chez les
chirurgiens dentistes, une réaction de blocage comme le souliggeenédonses que nous ont
adressées les deux principaux syndicats dentaires CNSD et (EfCRnnexe 10). Ceux-Ci
observent que le dispositif CMU conduit a des soins « au rabatiglonc & une médecine a deux
vitesses qu'ils jugent inacceptable. Ills notent que nombre dedsoivature prothétique ne sont pas
prévus par le dispositif CMU et qu'ils ne peuvent donc les pratiqoes gl'ils les considerent
comme des actes nécessaires.

En troisieme lieu, la CMU-C a permis l'accés aux soins tenps qui n‘avaient pas I'habitude de
fréquenter des cabinets libéraux. Certains professionnels reproakdrérgficiaires de la CMU la
formulation d'exigences particulieres : rendez-vous immédiats i@tit@ires, rendez-vous non
respectés, négligences dans le suivi des soins, traitementsnas. La encore, il faut distinguer
les débuts de la CMU ou de nouveaux patients ont pu bénéficier du joendemiain d'un
dispositif gratuit et de bon niveau, a la situation actuelle olbéeeficiaires de la CMU-C ont
globalement les mémes pratiques que les autres assurés sociaux.

2.4.2. Une situation différente selon les professions de santé

Globalement avec le recul de quatre années, on peut considérer queféasionnels de santé
jouent actuellement « bien le jeu » de la CMU. Cette rensagguérale est vraie pour pratiquement
toutes les professions de santé, elle est moins nette pour l'une d'entresatl@rurgiens dentistes.

2.4.2.1. Les dentistes et la CMU

L'origine du « conflit » entre cette profession et la loi CMithonte aux arrétés du 31 décembre
1999 précisés par la circulaire de la direction de la séaati@le du 25 avril 2000, fixant la liste
des dispositifs et la limite du montant des frais pris en chaoggmment en matiere de soins
dentaires prothétiques et d'orthopédie dento-faciale.

Pour le ministére, ces textes ont été pris aprés I'échec desiatéons conventionnelles avec la
profession. Selon les syndicats dentaires, ces textes ont été « imposegsaasoncertation ».

Les textes initiaux prévoyaient un plafonnement fixé a 2 600 F pafibi@ire par période de deux
ans, et un dépassement en cas d' « impérieuse nécessitalengdLes interventions des syndicats
dentaires et leur recours devant le Conseil d'Etat ont conduit a atigcation substantielle des
textes, faisant disparaitre ces deux points par un arrété duitlR0®a. Méme s'il n'a été exposé
ici que la position des uns et des autres, la modification du 10 avrils&dOBle montrer qu'il y
avait a l'origine un probléme spécifique a cette profession.

Peut-on dire aujourd'hui que les problemes ont disparu ?
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Pour éclairer le débat qui a I'évidence ne semble pas transkéa itapporté des éléments signalés
par différents acteurs intervenant sur ce sujet.

Le Conseil national de I'Ordre des chirurgiens dentistes é d&é la publication de la loi un
« observatoire de I'application de la CMU ». Pendant les 18 pseemizs de la loi, I'Ordre a recu
de nombreux courriers. Depuis l'automne 2002, « les courriers seafest» selon |'expression
utilisée dans leur note. L'Ordre national indique également que sesisa®partementaux sont
trés peu saisis par des patients victimes de ces refussda stnt, les ordres départementaux n'en
informent pas I'Ordre national. Lorsque des refus de soins sont oppogésson de tarifs de
protheses trop faibles, I'Ordre national rappelle aux dentistes mis en calsseoqti¢eurs devoirs.

L'association « Médecins du monde » a publié le 25 juin 2003 le rapport2d@bservatoire de
l'accés aux soins de sa Mission France. Ce rapport décrit uneest&éphonique anonyme menée
aupres de 230 dentistes libéraux choisis de maniere aléatoird Haltes de France. Selon ce

document, dans 35,3 % des cas, les dentistes ont refusé de soigner un bénéficiaivide la C

La Confédération nationale des syndicats dentaires (CNSD) indiqusgp@art que les problémes
économiques posés au départ par la loi demeurent et se sont sggralgeé I'arrété du 10 avril
2002. Elle indique « qu'aucune révision tarifaire n'est intervenue degpuétd du 31 décembre
1999 fixant des tarifs calculés sur les honoraires consentis en 18@6m@ntion avec certains
conseils généraux. »

L'Union des jeunes chirurgiens dentistes (UJCD) rappelle pourrsa@aadhésion a l'objectif
premier de la loi CMU : favoriser l'accés aux soins, eeffegts que la profession a consentis pour
en mettre en ceuvre ses principes. Mais elle critique «desiolé autoritaire de la puissance
politique qui fait peser sur les praticiens une partie signiieatu codt de la prise en charge, allant
parfois jusqu'a imposer de soigner a perte ».

A l'automne 2003, de nouvelles discussions ont été entamées entadskss et les syndicats de
dentistes sur la définition et le montant des actes pris en charge.

De ces quatre témoignages il semble ressortir, d'une part, gefedede soins dentaires existe et
gu'il est en contradiction avec l'article 8 du code de déontologieiderttautre part, que se pose
avec |'application de la loi CMU un probléme beaucoup plus générastogelai de la fixation des
prix respectifs des prothéses dentaires et des soins conservateurs.

Le rapport de Michel Yahiel, inspecteur général des affamemles, a longuement analysé ce
sujet, mais le probléme reste actuellement toujours sans solution.

Les relations un peu chaotiques des dentistes avec la loi CMidivent cependant pas masquer
que, en tout état de cause, l'accés aux soins dentaires esudss@ucoup plus facile. Les
situations de renoncement aux soins dentaires qui ont existé al@inhdaconcernent désormais
qgue les populations situées au-dessus du seuil de ressources de.ldaCidinution des aides
dentaires sur les fonds d’action sociale des caisses de sécurité soté@t®igne.

2.4.2.2. Les autres professions et prestataires de santé
Les quelques difficultés observées dans les mois qui ont suirédtian de la CMU ne revétaient

pas la méme importance chez les autres professionnels de iseiutécins, pharmaciens, opticiens,
etc.
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Manifestement les probléemes encore observés, ici ou la, sonmhertght marginaux. L'Ordre des
médecins indique que sur un an le nombre de plaintes ne dépassaligame pour les refus de
soins et qu'aucune plainte n'a été déposée en ce qui concerngalesedeents tarifaires. L'Ordre
national et les ordres départementaux ont rappelé dans leurs ragpddenations que ces
pratiques n‘avaient pas lieu d'étre.

En ce qui concerne les pharmaciens, les cas signalés sontiédeatimme ceux d'assurés ne
présentant pas de carte Vitale a jour. Le Conseil Nationabrdied'des pharmaciens souhaite que
les organismes de sécurité sociale fassent de réels gffotsiue les bénéficiaires puissent obtenir
leur carte et attestation a temps.

La Fédération nationale des opticiens de France mentionne un seld cefus situé dans le Nord
de la France. Mais comme les autres professions concernéekapareillage (dentistes,
pharmaciens) elle critique des tarifs pris dans l'urgenos, gancertation, imposant des montants
de prise en charge tres faible de surcroit non réévalués depuis janvier 2000.

2.4.3. Appréeciation générale positive

Tout dispositif nouveau génére des réticences, des incompréhensions et nirériéendioré.

Globalement les professionnels de santé s'accordent pour reconnaitie IQueCMU est un
progrés indéniable et qu'elle permet lI'accés aux soins de personnes pelevordéfavorisées.

Des difficultés existent encore, mais elles relévent midénka loi que de son application concrete
sur le terrain. Les professionnels de santé se féliciten&gia générale, de la télétransmission et
des délais rapides de reglement par les caisses, madasvist supporter encore bien des lourdeurs
administratives, principalement lorsque le bénéficiaire deNBJ ne dispose pas d’'une carte

Vitale.

Dans la tres grande majorité des cas, I'application de la loi CMU se pasgaableme.
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3. LES ORGANISMES COMPLEMENTAIRES DANS LE DISPOSITIF CMU-C

3.1. Données statistiques commentées

3.1.1. Evolution du nombre de bénéficiaires depuis la mise en place du dispositif

Sur le premier trimestre 2000, afin d’éviter les risques de ripterdroits entre I'aide médicale et
la CMU-C, il avait été prévu une période transitoire pendantlbgles caisses de sécurité sociale
prenaient en charge automatiguement, a titre conservatoire, langdst la CMU-C pour les
anciens bénéficiaires du RMI et de I'AMD, sauf reprise d’'u@ @ntérieur par les personnes
concernées en faisant la demande. Ce schéma ne s’est pas qui¢ierétuté au cours du premier
semestre 2000 (cf. supra).

Au 31 décembre 2000, 389 000 personnes avaient fait le choix d’exercedrtatirpar
I'intermédiaire d’'un organisme complémentaire.

Stock de bénéficiaires oC % des bénéficigi(r:es rattachés au
Décembre 2000 389 085 7,69
Décembre 2001 630 426 13,37
Mars 2002 636 927 13,69
Juin 2002 647 714 13,79
Septembre 2002 651 957 14,56
Décembre 2002 668 086 14,62
Mars 2003 * 671 000 14,26
Juin 2003 * 665 000 14,12
Source : tous régimes d’attribution * données estimées

En 2001, suite a la révision des droits des personnes dont les droits @t&@ieuverts au titre du
RMI et de I'aide médicale, le nombre de bénéficiaires radétactx OC a fortement augmenté pour
atteindre 630 000 au 31 décembre 2001 soit 1,6 fois plus que par rapport a décembre 2000.

L’année 2002 est la premiére ou le dispositif CMU a atteint sgime2de croisiére. Apres la
période de rattrapage constatée au cours de 2001, la part dfisidiées de la CMU-C ayant
choisi la gestion par un organisme complémentaire tend a se stahilitour de 14 %. Pour les
nouveaux demandeurs, la proportion est cependant Iégérement plus forte (18 %).

Sur les 6 premiers mois de 2003, du fait de la sortie de hombrewe @CCMU-C (cf. infra), la

progression du nombre de bénéficiaires dans les OC est stoppéeoatdentage de contrats de
bénéficiaires gérés par les OC baisse Iégérement.

3.1.2. Répartition des bénéficiaires au sein des organismes complémentaires
Sur 581 organismes ayant déclaré des bénéficiaires au couemndéel’2002 et 478 sur les deux

premiers trimestres 2003, la répartition des bénéficiairas emganismes s’établit de la maniere
suivante :
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2002 2 premiers trimestres 2003
Nombre Moyenne Structure en Nombre Moyenne Structure

docC trimestrielle % d’oC trimestrielle en %
Mutuelles 524 520 330 81 428 210570 80
Ins,tltutlons de 13 12 556 5 13 12 375 2
prévoyance
Syometes a4 107 463 17 37 116 744 18
d’assurance
Total 581 621 310 100 478 639 689 100

Source : déclarations au Fonds des organismes cammgaitaires.

Le nombre de bénéficiaires tient compte des régularisationgtraudé I'année 2002 que les
organismes complémentaires ont pu faire dans le cadre de laaténladu £ trimestre 2003
(cf. infra).

En 2002, les 10 organismes déclarant le plus grand nombre de béméfigaxient les contrats de
28 % des bénéficiaires. Au total, les 50 premiers organismespeiseatent prés de 61 %. En
pourcentage, les 10 % qui en déclarent le plus grand nombre regroupent §®énéfeciaires. La
liste des 100 OC gérant le plus de bénéficiaires figure en annexe 11.

Cette concentration globale se retrouve au sein de chaque fdhoig@nismes : 1 institution de
prévoyance gere les contrats de 90 % des bénéficiaires grélserst ces institutions ; 5 sociétés
d’assurance regroupent 63 % des bénéficiaires rattachés aatesatassurance ; 10 mutuelles
29 % des bénéficiaires ayant adhéré a une mutuelle.

3.1.3. Répartition des bénéficiaires rattachés a des OC entre régimes d’attibuti

Au 31 décembre 2002, les bénéficiaires se répartissent comme suit.

Régimes d’attribution Gestiénonmppaléﬁzn(i;?gr;ismes % des bénéfici(a)iées rattachés aux
Régime général 597 433 14,08
Régime agricole (CCMSA) 24 139 15,06
Régime des travailleurs indépendants 37 155 28,95
Autres régimes et SLM* 9 359 25,16
Total 668 086 14,62

Source : régimes d’attribution * Données estimées, probablement sous évaluées
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3.1.4. Répartition sur le territoire du choix d’option

La répartition des choix d'option sur le territoire révele dendgea disparités (cf. tableau ci-

dessous).

Les régions de taille moyenne ayant une forte tradition matealicomme la
Bourgogne, la Basse-Normandie, les Pays-de-la-Loire, Rhdne-Alpes ont déketaisx
Les grandes régions et celles a tradition ouvriere ont tendasearades taux faibles,
comme I'lle-de-France, le Nord-Pas-de-Calais, la Haute-Norrealadiégion PACA.
L’Alsace a une situation particuliére en raison du régiavall d’Alsace-Moselle, qui
couvre pratiquement 'ensemble des dépenses, et rend traditionnellemesdurs aux
OC moins nécessaire.

Les DOM ont une situation contrastée : les taux sont trésséiewvéGuadeloupe et

Martinique, tres faibles en Guyane et a La Réunion (cf. annexe 3).

Effectifs CMU-C au 31/12/2002 ngg:gsdsa?elgsﬂggres Pourcentage de gestion par les OC
Alsace 4 345 6,3%
Aquitaine 34 953 18,8%
Auvergne 13 132 18,7%
Basse-Normandie 24 689 29,1%
Bourgogne 20 946 24,2%
Bretagne 37 028 30,8%
Centre 24 322 18,7%
Champagne-Ardenne 13 940 14,2%
Corse 4814 23,8%
Franche-Comté 11 162 20,0%
Haute-Normandie 13 869 10,7%
lle-de-France 55 755 7,5%
Languedoc-Roussillon 36 391 13,3%
Limousin 6 029 14,6%
Lorraine 16 732 13,7%
IMidi-Pyrénées 23 402 13,1%
Nord-Pas-de-Calais 49 433 11,8%
Pays-de-la-Loire 33 684 22,9%
Picardie 18 949 13,9%
Poitou-Charentes 18 251 17, 7%
PACA 44 692 10,4%
Rhoéne-Alpes 66 981 22,4%
METROPOLE 573 499 14,5 %
DOM 84 748 14,8 %
TOTAL 658 247 14,6 %

Sources : 3 grands régimes d’attribution
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3.1.5. Répartition par sexe et par age des bénéficiaires

Le tableau suivant montre que la composition par age et sexe @suudifférente entre les
personnes choisissant le régime obligatoire et les organismasléroentaires : les moins de
20 ans sont plus nombreux au régime général (45 % contre 42 %). ényrevanche peu de
différences pour les autres tranches d’age. Par contresrfeads sont plus nombreuses a choisir
les organismes complémentaires (57 % contre 53 %). Sous touterésepeut supposer que les
familles nombreuses se tournent plutét vers les régimes obligagtites personnes isolées vers
les régimes complémentaires.

Gestionnaires (choix d’option)
2002 CPAM Organismes complémentaires
Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total

0al9ans 228% 221 % 44,9 % 212 % 20,7 % 41,9 %o

20 a39 ans 6,4 % 8,9 % 15,3 % 57% 10,1% 159%

30 439 ans 6,9 % 9,0 % 15,8 % 57 % 11,0% 16,7 %

40 a 49 ans 53% 6,7 % 12,0 % 4,7 % 8,1% 128 %

50 a4 59 ans 4,0 % 4,2 % 8,2 % 3,7% 5,2% 8,9 %

60 & 69 ans 1,4 % 1,3% 2,7% 1,1 % 1,4% 2,6 %
70 ans et plus 0,4 % 0,6 % 1,1% 0,4 % 0,8% 1,2%

TOTAL 47,2 % 52,8 % 100,0 % 42,6 % 57,4% 100,0 po

Source : CNAMTS

3.2. La liste des organismes volontaires a la gestion de contrats CMU-C

Selon l'article L. 861-7 du code de la sécurité sociale et leetdéle précisant, les organismes
complémentaires souhaitant gérer des contrats de bénéficiailas@MU-C doivent s’inscrire
aupres du préfet de la région de leur siége social.

Les organismes complémentaires ont jusqu@undvembre pour faire part au préfet de la région
dans laquelle leur siége est situé, de leur volonté de s'ingmrirse retirer du dispositif. Les
organismes déja inscrits et ne se manifestant pas sont autommatigEonsidérés comme restant
volontaires pour la gestion de contrats de CMU complémentaire.

Le recueil des arrétés préfectoraux et, en conséquence, lautmrstite la liste nationale sont

assurés par le Fonds CMU. La mise a disposition de ces donnééalisse par le biais du site
Internet du Fonds.
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3.2.1. La liste 2002 : des régularisations administratives

Au 1%janvier 2001, 830 organismes complémentaires étaient inscrits awgsépréfets. Au
1% janvier 2002, 599 organismes restaient inscrits : 541 mutuelles, 44ésodiéssurance et
14 institutions de prévoyance.

L'analyse des 231 retraits est la suivante.

Des régularisations (essentiellement des points d’accueilténadort) ont d'abord diminué la liste
de 141 organismes (dont 87 pour le seul département de la Girondeusizes fl'ont ensuite
réduite de 13 unités.

On dénombre enfin 77 véritables renonciations dont 42 pour la seule Martirégueutuelles,

8 sociétés d’assurance et deux institutions de prévoyance. Douze detredgs sont le fait de
mutuelles d’entreprise, comptant peu de bénéficiaires, et dont orp@eser que les structures
n'étaient pas adaptées a la gestion de « contrats CMU ». éoautres, on peut supposer qu'il
s'agit davantage d'une décision d'opportunité. Certains de ces omegmoishindiqué au Fonds que
le montant de la déduction ne couvrait pas leurs dépenses.

3.2.2. La liste 2003 : des retraits volontaires consécutifs a la charge financiere

La liste au i janvier 2003, issue des modifications enregistrées par les piéfeg’au
1* novembre 2002, comportait 459 organismes dont 406 mutuelles, 39 sociétés niassira
14 institutions de prévoyance.

Prés de 150 modifications ont été enregistrées par rapportistdaptécédente. Deux grands
mouvements ont marqué la mise a jour de la liste : le passagmaeau code de la mutualité et
des retraits annoncés comme consécutifs a la charge financiere suppohésecomplémentaires.

Les nouvelles inscriptions, au nombre de 6, concernent toutes des rsut@ee inscriptions
proviennent a la fois d’'organismes connus précédemment et souhaitanencer a participer au
dispositif, ainsi que de nouvelles entités, nées de la fusion de plusieurs ancienndssnutuel

Le nombre de retrait s’éleve a 146, dont 5 sociétés d’'assurariges mutuelles. Parmi ces retraits,
29 sont le fruit de modifications internes aux organismes : dispasitio® & une fusion, etc. Dans
ce cas, les contrats des bénéficiaires sont restés gélasnpanvelle entité. La grande majorité des
autres organismes (117) s’est retirée en mettant en avantgefpaincier supporté pour la gestion
de la CMU. lIs géraient 75 000 contrats de bénéficiaires au 30 novembre 2002.

3.2.3. Une mise a jour exceptionnelle
En accord avec le ministére de la santé, de la famille gtetesnnes handicapées, et compte tenu
des modifications importantes dans la structuration des mutuelles, le Fonds @didéade mettre

en place une procédure de mise a jour exceptionnelle de leetisteci pour les seules mutuelles
concernées par des modifications consécutives a la mise en conformité coae. le
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On aboutit ainsi au 1 octobre 2003, a une liste de 412 organismes volontaires. La baisse de
47 unités correspond pour les mutuelles a des fusions et pour lesssd@égtirance dans un cas a
une disparition et dans 3 cas a une fusion.

3.2.4. La liste 2004 : poursuite des retraits

Le nombre de retraits pour 2004 s’éleve a 60 : 57 mutuelles, deuxésodiassurance et une
institution de prévoyance. Ces organismes geéraient 40 000 bénéficairdd aolt 2003. Ces
contrats sont gérés par les OC jusqu’a la fin de leur droit gctueln). 6 nouveaux organismes sont
inscrits sur la liste.

Comme l'année précédente, ce sont des raisons financieres quiisestem avant pour expliquer

les retraits.

Le tableau qui suit retrace I'historique des évolutions du nombre disrgas inscrits sur la liste
nationale.

Au 1/1/2001 Au 1/1/2002 Au 1/1/2003  Au 1/10/2003  A(1/2004
Mutuelles 761 541 406 363 314
Sociétés d'assurance 53 44 39 35 31
Institutions de prévoyance 16 14 14 14 13
Total 830 599 459 412 358
Ig:ﬁégﬁe%rt%?ggrggﬁté 1696 1536 1411 1217 1177

Source : arrétés préfectoraux et déclarations ad$-GMU

L’engagement dans la gestion de contrats CMU-C est proche selon lesdatiutiganismes.

Nombre d’'organismes , .
Au 1/1/2004 volontaires & la gestion de Nombre d organismes Pourcentage
santé
contrats CMU

Mutuelles 314 1016 31%
Sociétés d'assurance 31 112 28 %
Institutions de prévoyance 13 49 27 %
Total Qes organismes 358 1177 30 %
complémentaires santé

Source : arrétés préfectoraux et déclarations ad=GMU
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3.3. Les relations régimes de base / organismes complémentaires

L'article L. 861-4 du code de la seécurité sociale a donné au bénéfiade la CMU
complémentaire, gu'’il soit demandeur ou membre de son foyer, un droiiod’dyit permettant de
choisir 'organisme appelé a gérer son dossier de complémeraaiée: soit (choix a) I'organisme
d’assurance maladie (caisse primaire d’assurance maladie ourelgss@t d’'un autre régime), soit
(choix b) un organisme complémentaire (OC).

3.3.1. Les conditions d'exercice du droit d'option

Des la mise en place du dispositif, des difficultés ont étéordrées dans la mise en ceuvre de
I'exercice du droit d’option traduite par la forte prédominancéadgestion des bénéficiaires de la
CMU-C par les caisses de sécurité sociale.

En outre, on a pu avancer I'hypothese de comportements critiquabtestaiees caisses qui ont
pu, comme le soulignait le premier rapport de madame Grzegrzwkal 2000, étre tentées de

« capter » cette « nouvelle clientele » et mettre ainsaegse I'application du principe de neutralité
voulu par le législateur. Les échanges du Fonds avec les OC témoignentejtsagie a pu exister

au début, il n’est plus une réalité aujourd’hui.

Indépendamment des problemes techniques déja évoqués, des élémetits wiiljeent pour que
le demandeur de CMU-C ait pu étre tenté de préférer la gedticgon droit par une caisse de
sécurité sociale.

Sauf s'il était déja couvert par un organisme d’assurance comutiéinge le choix d’'une caisse de
sécurité sociale présente I'avantage évident de la simdi@#é& I'existence d’'un guichet unique
pour la gestion de sa protection sociale en matiére d’assurance maladie.

La présentation d’'une liste volumineuse d’organismes complémentainesjoms et aux sigles
souvent voisins, ne peut que déconcerter le demandeur, a moins qu'il ree @epEon sein une
institution dont il a entendu parler, ce qui advient notamment dans pestel@ents a forte
implantation mutualiste ; la gestion des listes, locales ein@és, a d’ailleurs constitué une source
d’interrogations jusqu’a leur maintenance et leur publication par le Fonds CMU.

Enfin, bien que de nombreux OC aient développé des campagnes d’informatiamnfanication
pratiguée par ces organismes pour toucher les publics éligiblesmi#espas dans I'ensemble,
avoir atteint une ampleur suffisante pour influer massivement sur le choix desseger

3.3.2. Les procedures télematiques prévues pour assurer le tiers payant coordonné
3.3.2.1. Définitions et conditions de mise en oeuvre

Dans I'hypothése de la gestion par un OC, le décret n° 99-1079 du 21 déteatbeeprévu deux
procédures alternatives de relations conventionnelles entre tesngages de la CMU de base et
celui de la CMU-C. Toutes les deux visaient a assurer I'apiplic du tiers payant coordonné
(TPC), pierre angulaire de la réforme, dans des conditions ddiration satisfaisantes pour les
professionnels de santé, en leur garantissant un paiement uniquedassaelevé de prestations
commun.
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La procédure « A » repose sur le paiement aux professionnsentis par la caisse de sécurité
sociale, de la part Iégale et de la part complémentaire, celleaitcétaserte par une avance de I'OC
a la caisse.

La procédure « B » implique l'intervention d'un organisme finari@es, chargé d'effectuer les
reglements aux professionnels de santé pour le compte de ladmiséeurité sociale et de I'0C,
qui lui apportent leurs parts de financement respectives.

Les fédérations d'organismes complémentaires et la CNAMT&ffaetié trés tot une réelle volonté
de concertation pour mettre en place le TPC. Dans un premier temgd@attente de l'arrété

d'application concernant le tiers payant, les OC et la CN8Miit formalisé dans une convention
type nationale, les principes de la mise en place du TPC au niveau local.

L'arrété du 20 mai 2000 a rendu obligatoire le développement de la prod&dweB pour le
dispositif TPC CMU. Il a pris en compte la demande de suppresssoavdeces de trésorerie par
les OC aux caisses de sécurité sociale et a accordées-aelh maitrise des opération de mise a
jour des fichiers. Des lors, I'adhésion des OC a été faciitdeur entrée dans le dispositif s'est
accélérée des le début du 2eme trimestre 2000, appliquant lalyne@d opérationnelle des la
signature des conventions types.

L'arrété du 28 juin 2000 (JO du 4 juillet 2000) a concrétisé les digpwsitelatives a la
procédure B. Cependant, alors que les OC étaient demandeurs dmlctitbe leur permettant de
garder une plus large autonomie sur la liquidation des parts anaxge, peu d'organismes ont en
définitive choisi d'abandonner la procédure A a laquelle ilsistét adaptés au profit de la
procédure B. Fin 2003, elle ne concerne d'aprés la CNAMTS au niveau hafien& OC. Au
surplus les OC ayant choisi la procédure B représentent une promasidlux TPC extrémement
minoritaire. D’apres la CNAMTS, la procédure A concerne plus de 95 % des fhnestations.

3.3.2.2. Difficultés rencontrées et solutions envisagées

Les principales difficultés portent sur I'information sur les bénéfiesa@t les prestations transmises
par les caisses de sécurité sociale et les modalitisidesception par les OC. Elles génerent des
soldes de prestations a recouvrer par les caisses de seouidte aupres de certains OC parfois
importants. Ces soldes sont a l'origine de réclamations coltemsdenmms chez les deux
partenaires.

» La mise a jour des fichiers de bénéficiaires chez les OC et la questiongtené
de choix

Lorsqu’un bénéficiaire choisit un OC pour assurer sa couverture ameigire CMU-C, I'article
R.861-17 du code de la sécurité sociale prévoit que la caisse dssuoraladie lui ayant octroyé
le droit « transmet sans délai a cet organisme [OCEleseignements relatifs au bénéficiaire et aux
personnes a sa charge ». Les caisses de sécurité sociale spFgscapuis I'arrété du 26 mai 2000
de mettre a jour les fichiers des assurés bénéficiairea @&MU. Puis elles transmettent ces
informations par voie électronique (flux NOEMIE) et par supportgrafdnprimé de choix appelé

ci-aprés Cerfa).
Pour permettre un bon fonctionnement des échanges NOEMIE et don€dieS Fichiers des OC

et des CPAM doivent étre en parfaite concordance. Dans lectaie, les différences génerent le
blocage du remboursement de la caisse de sécurité sociale par I'OC.
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Certains OC ont accepté le principe que le flux NOEMIE inforndanka création de bénéficiaires
fait foi et est suffisant pour étre pris en compte. Toutefoigrdade majorité part du principe que
les informations transmises ne sont pas toujours fiables quand capfasche des imprimés de
choix. C’est pourquoi elles attendent ce document, comparent son contenaeavedu flux
NOEMIE avant de donner leur feu vert. Ce circuit pour fonctionagectement oblige & un envoi
systématique et selon des délais qui doivent étre courts du foendéachoix. Il faut également
gue le flux NOEMIE parvienne bien a I'OC concerné.

Concernant le Cerfa, les délais de leur envoi par les caissaScdeté sociale peuvent étre tres
variables, certaines d’entre elles considérant que le flux NOEMIBofait f

Les OC quant a eux ne mettent pas toujours a disposition de la taih®sse correcte ou
actualisée ou elle doit envoyer ce document.

L’envoi de ce document semble trés souvent oublié dans les casodealement de droits des
bénéficiaires. En cas de création d’un nouveau bénéficiaire, nassameariage, il n’existe pas de
Cerfa ce qui suppose théoriqguement que la caisse informe I'O@ dase d’'une attestation de
droits spécifique. La encore, cet envoi n’est pas systématique.

Selon les OC, le Cerfa (ou I'attestation en cas de créat®ppurrait étre substitué que par un flux
qui soit fiabilisé en termes de données qu'il contient. C’est pourquGNKBMTS a proposé aux
fédérations d’OC la création d’'un flux électronique NOEMIE spepodf relatif aux bénéficiaires
qui aurait pour principal objet d’introduire un auto contréle de la sé&$iamps obligatoires a
saisir : date d’entrée et de fin CMU C, adresse du bénééicitc.). Cette hypothese est a I'étude et
fait 'objet d’une concertation entre la CNAMTS et les fédérations d’OC.

On peut facilement imaginer que cette solution si elle répond thentes et est mise en ceuvre,
résoudra en grande partie les problémes rencontrés.

> Le numéro d’identification de I'OC dans NOEMIE

Pour gu’'un flux NOEMIE concernant des prestations ou un bénéficiaiveepae correctement a
'OC concerné, le numéro NOEMIE de cet OC doit y étre ponté sareur. Or, les CPAM ne
disposent actuellement que de bases OC qui leur sont propres etesveodes d’identification
parfois compliqués a l'origine d’erreurs de saisie. Il s’agitlaleseconde cause a l'origine du
probleme rencontré. C’est pourquoi, un travail a été initié par I’WNCIS qui consiste a créer une
base OC nationale permettant I'affectation d’'un numéro d’'OC uniqueNfaB811E complété d’un
intitulé qui soit sans ambiguité. Le but est ainsi de limitemaximum les erreurs de saisie qui font
gue les flux NOEMIE ne peuvent parvenir a I'intéressé. L’harsadiin permettrait également de
rendre possible une centralisation du nombre de bénéficiaires par @Cepoupement avec les
données du Fonds. L'objectif est d’aboutir a un résultat concret au cours de I'année 2004.

» Des justificatifs de rejet des prestations par les OC padificiles a identifier par
les caisses de sécurité sociale

Les caisses se plaignent de remboursements d’OC parfoidaldfiaffecter. Si certains OC paient
sans vérification approfondie, d’autres rejettent certains tag (e plus courant d’un bénéficiaire
non connu ou d'un litige sur les dates de validité des droits) et neidsemt pas forcément les
justificatifs permettant de connaitre le flux de dépenses tjagbeserné. En outre, certains OC qui
peuvent étre a l'origine de quatre types de flux recettes (Qktkdiecin référent, services rendus
NOEMIE et caisse centralisatrice des paiements), font iemgat unique mélant tout ou partie de
ces catégories de flux. Ces difficultés appellent impématve le développement de partenariats

69



formalisés entre OC et les caisses de sécurité s@uiat@veau local. Les visites effectuées par le
Fonds dans les OC a I'occasion du contrdle de la déduction confitteenéeessité. Lorsque des

relations voire des partenariats existent entre un OC etaisgecles problemes sont alors en effet
traités « au fil de I'eau » lors de simples contacts télépghesiou de I'application de procédures
définies en commun.

Les OC et les CPAM se sont rapidement trouvés déroutés paitlplicité de leurs pratiques, un
méme organisme d'un coté comme de l'autre pouvant avoir de nombreurdutedrs dont le
fonctionnement voire méme linterprétation des régles differensilsiement. L'ensemble des
acteurs du dispositif sont d’accord pour dire que les problemes refxomtmpeuvent tomber que
sous la double condition :

« l'amélioration de la coordination entre les fédérations d’'OC @NAMTS au
niveau du comité technique national en approfondissant la procédwmaoietée
d’'informations détaillées sur les échanges locaux entre O@lssies de sécurité
sociale afin d’élaborer et diffuser des procédures d’informations communes ;

* I'encouragement du développement de partenariats formalisédesn@®€ et les
caisses de sécurité sociale au niveau local.

3.4. Le colt moyen dans les organismes complémentaires

Les organismes complémentaires gérant des bénéficiaires @MU sont remboursés de leurs
dépenses sur une base forfaitaire, qui peut venir en déduction deoteribution auprés des
URSSAF, ou faire I'objet d’'une compensation par le Fonds de finamtetieela CMU, si le
montant cumulé des forfaits est supérieur a leur contribution.

Les organismes complémentaires doivent transmettre chaque @ouréke 30 avril au Fonds de
Financement des états statistiques normalisés concernantdpersds de I'exercice précédent. On
leur demande également un tableau sur les effectifs présentderaier jour de l'année,
différenciant le sexe, I'age et le statut d’assuré ou d’agiewit. Il s’agit d’'une obligation |égale
(article L. 862-7 du Code de la sécurité sociale, paragraphd)¢c grmettant de suivre la gestion
de la prestation, et d’évaluer I'écart éventuel entre la déductitaitaire accordée aux organismes
et la dépense réelle de ces derniers (cf. questionnaire en annexe 12).

La mise en place des outils statistiques, et le réglagectiesges des flux d’'informations entre
caisses et OC a posé des difficultés la premiére anndeisdeen ceuvre de la prestation : la
circulation des données est largement automatisée, et ld ped@aratoire n'avait pu étre réalisé
préalablement en raison des délais trés brefs de la mise en oeuvre de la loi.

Pour le troisieme exercice, le Fonds espérait obtenir desmafions complétes et de qualité
satisfaisante. Ce n’est pas encore véritablement le cas, ¢rddémrtains progres. Mis a part le
probleme spécifigue d’organismes ayant tres peu de bénéfici@resésence dans le dispositif
CMU d’organismes ne parvenant pas a gérer cette information fondamentglesmuguestion.

3.4.1. Les organismes complémentaires

Les organismes complémentaires désireux d’assurer la gdssqurestations de bénéficiaires de la
CMU ont fait la démarche de s’inscrire auprés de leur Ruéfede région, et sont enregistrés sur
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un répertoire national géré par le Fonds de financememv(cmu.fr). lls peuvent se retirer de la
liste si ils en manifestent le désir avant fenbvembre de chaque anfrée

La liste des OC a subi de nombreuses modifications depuis 2001 : qumig@eismes sont sortis
en décembre 2001, mais ils géerent la fin des droits de leurdsn&es organismes plus nombreux
sont sortis en 2002, ce qui modifie certaines tendances (cf. infra). Enfin le deldmutualité est
en pleine réorganisation avec la mise en ceuvre des nouvelles disigoditiCode de la mutualité :
les fusions trés nombreuses survenues en cours d’année ont introd@ttaime émprécision dans
la liste des OC. Ces fusions ont parfois parasité les circuits d’informatiddCles

En 2002, 610 organismes ont géré au moins 1 bénéficiaire, mais laitabtEsssous a intégré les
fusions, ce qui donne un total de 585 organismes actifs. Ces organismede staille trés
différentes comme le montre le tableau ci-dessous: 5 % desismes regroupent 50 % des
bénéficiaires. A I'inverse, 39 % des organismes (226) gérent moins de 1 % des diéegfici

OC ayant en moyenne Nombre Part du Cumul Nombre de | Part total .
) Total . PP . Cumul benéf
annuelle en 2002 organismes . organismes | bénéficiaires|  benéf
organismes
OC de 10 000 et + 9 1,5% 1,5% 180 670 28,2% 28,2%
OC de 5000 a 10000 20 3,4% 4,9% 136 290 21,2% 49,4%
OC de 1000 a 5000 98 16,8% 21,7% 226 155 35,2% 84,6%
OC de 500 a 1000 66 11,3% 30.0% 48 340 7,5% 92,2%
OC de 100 a 500 166 28,4% 61,4% 43 455 6,8% 99,0%
OC de 0a100 226 38,6% 100,0% 6722 1,0% 100,0%
TOTAL 585 100,0% 641 632 100,0%

Source : Fonds CMU

Le travail qui suit repose sur les organismes qui ont répondu a I'en2@@2 du Fonds CMU : 159

réponses sur 585 organismes, apres élimination des réponses maeifesteamées. Les réponses
exploitées concernent 74 % des bénéficiaires, ce qui est suffesatmeprésentatif pour constituer
un échantillon satisfaisant.

3.4.2. Les dépenses 2001 des organismes complémentaires

» Les dépenses moyennes 2001

Le co(t unitaire est de 252,5 € pour I'échantillon. Les dépenses 2001 pay&ms's de I'exercice 2002
représentent 20,5 % des dépenses 2001 payées au titre de 2001. Ce moataapmsicher de la
déduction, fixée a 228,68 € en 2001.

» Les dépenses par familles d’organismes en 2001

Il y a de fortes variations du colt moyen selon les famillegdiismes. Sociétés d'assurances et
institutions de prévoyance ont des co(ts faibles, les mutuelles des colts plus élevés.

™ Une procédure de radiation par l'autorité admiaiste est aussi prévue par la loi instituant la\GMn cas de non
respect des obligations. Elle est indiquée pour aiéancar cette disposition n’a jamais été miseszivre.

12| n'est pas trés surprenant que de nombreuxspetijanismes ne soient pas en mesure de condtitimse de
données statistiques, et donc de répondre a I'éequé
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En euros

2001 Codt moyen Part payé N+1 CM* Ville CM Hospitakation | CM Forfaits ville
Ensemble 252,5 20,5% 183,9 44,3 24,4
IMutuelles 267,6 20,2% 192,0 49,9 25,7
Pt 216,5 16,3% 177,1 13,5 25,9
Assurances 206,0 21,8% 158,4 27,2 20,4
Source : Fonds CMU - CM : Codt moyen

- Les forfaits ville concernent les protheses, tigpe et autres appareillages.

Chaque poste est un peu plus élevé pour les mutuelles, mais leomaidaplus forte concerne
I'hospitalisation. Peu d’éléments explicatifs justifient cesatams : il n'y a pas de différence nette
en matiere de sexe et age. Les organismes complémentairesnhtigiefois qu’environ la moitié

de leurs bénéficiaires sont d’anciens adhérents, ce qui peut eenaoges situations sociales
différentes.

3.4.3. Les dépenses 2002

Les dépenses 2002 comprennent les dépenses 2002 payées en 2002 palyéeklesu cours des 3
premiers mois de 2003. Le taux moyen des dépenses 2002 payées aus8yrsedders mois de

2003 est de 12,8 %. Ce chiffre était de 15,1 % lI'année précédentemitesti prévisionnelle de la
dépense 2002 est faite a partir du taux de report constaté en 2001,56é4, 2bminué de I'écart

entre 15,1 et 12,8, soit 2,3 %. Le taux de correction retenu est arrondi a 18 %.

> Les dépenses moyennes en 2002

Les réponses des organismes sont probablement marquées par le cantaxtements des fusions
de mutuelles et surtout nombreuses sorties de la liste des arganislontaires fin 2002. Les
organismes sortants sont le plus souvent ceux qui ont des montants élgy@&seurs a la
déduction.

Le co(t unitaire brdf est de 261,2 € pour I'échantillon. Le co(t définitif estimé pour 2002 est de
273,3 €.

> Les dépenses par familles d’organismes en 2002

Les variations entre familles d’organismes persistent, ménmn geut constater une certaine
atténuation des écarts: en 2001, les mutuelles dépensent 6 % en plasngoygenne et les
assurances 18 % en moins. En 2002, ce dernier chiffre est de — 15 %.

En euros
2002 Nombre Colit moyen CM Ville brut CM Hospit CM Forfaits Co(t estimé
brut brut ville brut
Ensemble 149 261,2 189,3 46,6 25,3 273,3
[Mutuelles 120 273,0 195,9 51,8 25,3 285.6
IP 1 2171 178,0 12,6 26,5 232,9
Assurances 28 223,4 167,4 31,2 24,8 232,6
Source : Fonds CMU * CM = Colt moyen

13 |nstitutions de prévoyance gérent des bénéfigaleela CMU, mais une seule a un nombre signifidzdhérents.
14 Cest & dire les dépenses payées 'année N auditfannée N et les dépenses payées au coutr®idgsremiers
mois de I'année N + 1 au titre de I'année N.
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Le codt est estimé a partir du taux de report, variable seddandlles d’organismes. Les dépenses
sont estimées a partir du taux constaté en 2001, soit 20 % de la dépgdsen 2002 au titre de
2001, corrigé a 18 % (cf. supra).

> Les organismes sortant du dispositif CMU

Parmi les réponses au questionnaire, 21 organismes (protégeant 1leffectd be I'échantillon)
se sont retirés de la liste ati janvier 2003. A part une société d’'assurance, les organismest sorta
sont des mutuelles.

L’analyse des résultats qui suivent confirme sans ambiguité gjger@ants sont prioritairement les
organismes ayant une forte dépense unitaire moyenne (308 € brut et 323 € estimé).

Les organismes sortant vont rester dans le dispositif CMU en BO@&nps d’assurer la fin des

droits en cours, mais leur nombre de bénéficiaires va s’étgmdgeessivement. L'impact de ces

sorties est suffisamment fort, pour justifier un calcul du coltem@vec ou sans les sortants : la
dépense estimée est ainsi ramenée de 273 a 267 €.

Les mutuelles restant dans le dispositif CMU voient ainsidedt moyen se rapprocher un peu du
colt moyen de I'ensemble des organismes complémentaires.

En euros
2002 Nocr)né) re Coutt)rrStoyen CM Ville brut CMbt:ﬁSp't C\')?"EOJ:S?S Colt estimé
Ensemble 149 261,2 189,3 46,6 25,3 273,3
Ensemble sans sortantes 128 255,3 184.8 45,8 24,6 266,8
[Mutuelles restantes 100 266,9 190,6 51,7 24,5 279,2
[Mutuelles sortantes 20 308,2 2255 52,3 30,3 323,0
Différence 41,3 34,9 0,6 5,8 43,8

Source : Fonds CMU

En considérant la nature des dépenses, et contrairement a ce uaibpa attendre, la différence
entre organisme sortant et restant provient moins de I'hospitatisgitie des soins de ville et des
forfaits (+ 20 % par rapport a la moyenne de I'ensemble). Rendépenses de ville, le poste le
plus lourd est celui des médicaments et des dispositifs médi@&hn€: pour I'ensemble des
organismes, mais environ 100 € pour les sortants.

Cette observation tendrait a prouver que les fortes consommations rde reoisont pas
nécessairement liées a [I'hospitalisation. Les habitudes des fad@sommations de soins
ambulatoires peuvent avoir un impact important. Il reste que @attparaison est faite sur la base

des codts bruts (3 mois de n + 1), ce qui minore la part de I'hopital.

Il est a observer par ailleurs que pour des organismes de moyepadance, un noyau de
personnes ayant de fortes dépenses hospitalieres (principalemeatiene me forfait) peut faire
augmenter tres fortement le cot moyen : une personne hospitalisée long de I'année colte 3
800 £, soit le forfait moyen de 14 personnes. Cette situation a caledudrganismes, se trouvant
pour des raisons diverses avec des bénéficiaires hospitalisés, a sdaddreMU.
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Le départ des sortants va freiner a I'avenir la croissdooeo(t moyen et accentuer la différence
avec les régimes obligatoires : les OC se dégagent du « maisgais », qui se trouve de facto
transféré sur les organismes obligatoires.

> Les écarts entre organismes

La dispersion des résultats reste importante, méme si ontigtéemc6té les chiffres de 10
organismes semblant relever d'erreurs de traitement. Les eshiffe répartissent comme
suit (dépenses brutes) :

IMontant en€ > 350 300 a 349 250 a 299 200 a 249 < 2P0 Tqtal

Nombre organismes 12 26 59 39 13 149
Source : Fonds CMU

Par rapport aux seuils de la déduction 2003 et de la dépense moyenne 2002 :

Supérieur ou égal Inférieur Total
A la déduction 2003 (283 €) 55 94 149
A la dépense moyenne (261 €) 80 69 149

Source : Fonds CMU

Les écarts sont plus resserrés pour les assurances que pour les mutuelles.

Les différences proviennent de variations de consommation, comme awossl’indiqué au
paragraphe précédent. Avoir dans sa clientele une fraction de persyanésie longs séjours a
I’hdpital peut modifier de facon importante le colGt moyen.

Beaucoup d’organismes ont trop peu de bénéficiaires pour réparisqee sur I'ensemble des
personnes protégeées : il y a indéniablement une dimension aléatgireutjinduire aussi bien des
rentes de situation que de lourdes dépenses. Il est a noter tgiresagoupes d’organismes se sont
regroupés pour mutualiser les risques.

Il existe aussi des difficultés statistiques : les effieprroviennent des déclarations des organismes.

Ceux qui n'ont pas de remboursement sont contrdlés plus rarement et pgoverétre moins
fiables. Les fusions ont encore rajouté de la complexité.

» La question du forfait hospitalier

La CMU est révélatrice d’un probléme qui semble assez méconnu, concernant epalépenses
hospitalieres, et notamment du forfait hospitalier, restant éhdage des assurés, ou de leurs
organismes complémentaires.

Dans la quasi-totalité des contrats individuels ou collectifQegplafonnent la prise en charge du
forfait sur des durées de 1 a 3 mois d’hospitalisation cumulée sur 'annéenttat CMU ne limite
pas la durée de prise en charge, assez logiqguement puisqu’ilepe@senter jusqu’aux 2/3 du
revenu maximum d’un bénéficiaires de la CMU.
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Ce risque économique, qui est a priori statistiquement rare (lbreae personnes hospitalisées
sur une longue durée est faible), est néanmoins suffisant pour déserdaffre de protection
complémentaire par les OC dans le cadre de la CMU.

3.4.4. Evolution des dépenses par nature sur trois ans

Le tableau ci-dessous montre I'évolution par nature du co(t unitairdégesses sur 3 ans, pour
'ensemble des organismes complémentaires. Ce tableau est diotneénalicatif, car il comporte
plusieurs limites techniques.

Les chiffres de 2000, 1ere année de la CMU, sont et resteront isnpitésont probablement sous
évalués, une partie des dépenses de 2000 étant comprises dans les @@dnsotamment pour
I'hospitalisation : le taux de croissance de 2001 par rapport & 2000 est ainsi midijciedlament.

Les chiffres de 2000 et 2001 sont complets, alors que ceux de 2002 nesruoemprque les 3
premiers mois de 2003 : les paiements tardifs concernent I'hosgtitath (honoraires secteur

public, prestations hospitalieres et forfait journalier), et doiv@&n¢ laissée a part dans les
comparaisons 2001/2002.

Le saut des dépenses pour soins dentaires prothétiques entre 2000 etri2@lh timise en oeuvre
tardive des dispositions permettant le remboursement des prothés@90&nil y a eu sous
consommation pour raisons administratives.

On constate une forte croissance de 2001 par rapport a 2000 (38 %), madée en 2002
(dépense totale estimée) par rapport a 2001 (8 %).

En euros
Chiffres 2000 Chiffres 2001 Estimation 2002
Résultat général hors DOM 183,1 252,5 273,3
Progression 37,9% 8,2%

Source : Fonds CMU
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2000 | 2001 2002 | 2000 2001 20@2 CE;fuftre
Nature de l'information 4 i
2000 2001 total 2002 + 3 cons?)?rﬁ)riglttigr?sd;: sc)irPCroissance Croissancd
total mois 2004 = 'ro T o dépensegzoouzooo 2002/2001
1 i d
2"6‘?\’/‘}:;“ total des prestationy 1559 ¢ 2525¢ | 261.2€| 100,00400,0% 10000  38,0% 3,4%
1° De la participation de F'assur 1 o g ¢ 19746 2074 €| 792%782% | 79.4%|  362%  5.1%
(ticket modérateur) :
a)les  honoraires  medicaul 5,5 ¢| 457¢| 498€| 187%185% 19194 36,89 6,69
(secteur privé)
al) généralistes 20,1€| 321€| 343€ 11,0%12,7% 13,19 59,79 6,79
a2) spécialistes 109€| 155€ | 162€ 6,0% 6,1% 6,29 41,59 4,89
b)les  honoraires  dentairel 14 5¢ 133¢| 138€] 55% 53% 534 32,70 3,89
(secteur prive)
c) les honoraires des auxiliaires | g5 ¢ | 159 | 137€ 52% 5,1% 5,29 35,50 6,69
médicaux (secteur privé)
gtlﬁi honoraires du sectey 1,¢ | p4€ | 14€| 07% 09% 054  90,6%  -41,09
€) les médicaments et dispositify g g e | gr5¢ | g51€|  32,0032,7% 32,60 40,99 299
médicaux
e1) médicaments 541€, 78,7€| 815€| 295%31,2% 31,29 45,60
. e2) dispositifs médicauk , 5 o | 47 ¢ 50€ 1.4% 1,9% 1,0 87,49 7.29
a usage individuel
f)les frais danalyse et dl gge | 977¢| 130e|l 48% 46% 5,0 33,49 11,19
biologie médicale
0) les frais de transport 1,7€ 2,8¢€ 25€ 0,9% 1,1% 1,09 64,79 -8,09
h) les prestations hospitalieres | 18,2 € 23,0€ 23,3 € 9,9% 9,1% 8,99 26,59 1,49
i) les autres prestations (cure 18€ 19€ 22€ 1.0% 07% 0,89 4.0% 18.39
thermales...)
2° Du forfait journalier prévu a b o o o o
ol L 17 ce 175€ 213€  232¢| 96% 84% 89% « 21,6% 9,1%
3° Des forfaits de dépassementd:16,6 €| 244€| 253€| 91% 9,7% 97%  47,1% 3,5%
a)pour les soins dentaird ¢,¢ | 1546 | 174€| 53% 65% 6,79 69,89 579
prothétiques,
]'?gcﬁ’;‘ér les soins dorthopediy 1 5 | 15¢ | 16e| o05% 06w 069 55,19 5,00
c) pour I'optique 46 € 46 € 45 € 25% 1,8% 1,79 0,2% -3,59
d) pour I'audioprothése 02€| o02¢€ 0,3 € 0,1% 0,1% 0,19 -18,99 33,29
e) pour les autres soins 10€ 15€ 20€ 0,5% 0,6% 0,89 57,39 32,19
4° Des autres prestations 12€ | 19¢€ 23€ 0,6% 0,7% 09%  595% 2420

Source : Fonds CMU
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3.4.5. Comparaison des dépenses par nature en 2002, selon les familles d'OC

Le tableau suivant compare, par poste de dépenses et en colt uegaBefamilles d’'OC. La
comparaison porte sur 2002.

La comparaison en valeur montre qu’il n'y a pas de différergrefisiative entre les familles d’'OC
pour les forfaits de dépassement (dentaire, optique).

Les postes qui creusent la différence concernent les médicagtd'hiSpital (prestations et forfait
journalier), ce dernier entrainant un codt de 52 € pour les mutuelles et 31 € pour les assurance

Les données concernant les IP ne sont pas vraiment comparablesde$&penses sont classées
« autres », et il n’'y a qu’un seul organisme.

La comparaison avec la CNAMTS métropole confirme que les dépgraegpostes sont
relativement comparables, sauf pour I'hépital (59 € pour la CNAMT&tie poste marquant une
tres nette différence entre RO et OC est celui des « hoe®id secteur public », négligeable dans
les OC, tres significatif pour la CNAMTS (8,9 €).

Dans I'état actuel du traitement des informations, il ne sepdequ’il y ait de différence trés

significative en matiere d’age et sexe entre les diftérgroupes, méme si on constate qu'il y a
globalement moins de jeunes de moins de 20 ans et plus de femmes entre 20 et 40 ans dans les OC
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Institution . CNAMTS .
Mutuelles| Assurances de Tous 2002 avec 3 mois 2003 METRO ratio
prévoyance
2002 CNAMTS
Nature de linformation (avec 3 |2002 (avec {2002 (avec {2002 (avec {Répartition des consommations de soins s Métro 2002 CNAMTS
mois | mois 2003)| mois 2003)| mois 2003) le total des dépenses 3 mois 2003 Métro
2003) (3 mois )
Effectifs de référence 366 151 99 638 11 293 47D 1§ Mutuelles Assurances Igrsetl\f Tous 3189470
gﬁec;cltggt total des prestations 273 2234 217,1 261,2 | 100,0006100,00% |100,00%|100,00%|  287,6 100,00%
1° De la participation de I'assuré
aux tarifs de responsabilité (tickef 216,4 179,7 160,9 207,4 79,30% 80,50% | 74,10% | 79,40% 233,8 81,30%
modérateur) :
a) les honoraires médicau
(secteur privé) 52,5 41,8 354 49,8 19,20% 18,709 16,30%  19,10% 55 | 19,10%
al) généralistes 36 28,7 28,5 34,3 13,20% 12,809 13,10% 13,10% 35,9 12,50%
a2) spécialistes 17,3 13,1 7 16,2 6,30% 5,90% 3,20% 6,200 19,1 6,6Q0%
b) les honoraires dentaires 14,6 11,8 7.4 138 | 530%  530%| 340% 53dw 161  0%.6
(secteur privé)
c) les honoraires des auxiliaires | 14 g 12,3 20,3 13,7 5,109 550%|  9,40%  5,24% 12,2| 30,
médicaux (secteur privé)
gLLﬁ; honoraires du secteur 1,6 0,7 0,5 1,4 0,60%  030%| 0,30%  0,50p6 8,6 3,000
e) les médicaments et dispositifs| 57 ¢ 76,5 80,6 851 | 32,10% 34,200 37,10% 32,60% 5094, | 32,90%
médicaux a usage individuel
el) médicaments 83,9 74,1 71,9 81,5 30,70% 33,209 33,10% 31,30% 9 88, 30,90%
usageeiﬁ)dﬂ,'ﬁjpuojmfs médicauxa | g g 24 8,7 5 210%|  1,10%| 400% 1,900 5,6 1,900
mzslcf;?és d'analyse et de biologil ;5 g 11,7 9,4 13 5009  520%|  430% 50006 11,6 4,00%
g) les frais de transport 23 34 2 25 0,90% 1,50% 0,90% 1,00%6 2,7 0,90p6
h) les prestations hospitalieres 24,6 20,9 5 23,3 9,009 9,40% 2,30% 8,900 32,5 %,3p
Phe"f; :I‘;tsres)pre“a“o”s (cures | 57 07 02 2,2 1,00  030%| 010% 0,806 07 0,20%
2° Du forfait journalier prévu a
Farticle L. 174-4 du CSS 27,3 10,2 7,6 23,2 10,00% 4,60% 3,50% | 8,90% 26,5 9,20%
3° Des forfaits de dépassements|: 25,3 24,8 26,5 ,325 | 9,30% 11,10% | 12,20% | 9,70% 27,3 9,50%
@)pour les soins dentairg
prothétiques, 18,5 13,3 18 17,4 6,80% 6,00% 8,30% 6,70% 19,7 %,8
b) pour les sons d'orthopédig
faciale 1,6 1,7 2,7 16 0,60% 0,80% 1,30%  0,60p6 2,6 0,90%
c) pour l'optique 43 51 54 45 1,60%  2,30%| 2,50%  1,70p6 47 1,600
d) pour l'audioprothése
0,3 0,2 0 0,3 0,10% 0,10% 0,00% 0,100 0,3 0,10po
e) pour les autres soins
1,4 4,5 0,4 2 0,50% 2,00% 0,20% 0,806 0 0,00p%
4° Des autres prestations 2,2 0,5 22,1 2,3 0,80% 0,20% 10,20% | 0,90% 0 0,00%

Source : Fonds CMU
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3.4.6. Les organismes complémentaires et le forfait

Les organismes complémentaires déduisent de leur contribution ouerggaivmontant forfaitaire

par bénéficiaire, qui est I'équivalent d’'une cotisation ou d’'une primssdfance. Ce forfait est

défini par la loi. Deux questions se posent : le forfait correspoadkl dépense moyenne des
organismes, et I'écart entre organismes, inévitable par constructiste, t-il dans des limites

raisonnables ? La discussion qui suit est a situer dans ce contexte.

Le codt unitaire 2002 est estimé a 273 € pour les OC, et a 267 €nsi tient pas compte des
organismes sortants. La déduction est de 228 €. E n 2003, la déduction a été revalorisée a 283 €.

Les dépenses des personnes ayant choisi des organismes compiéssantituent globalement au
dessous de celles des personnes ayant choisi les régimesoakbgajui ont probablement en
charge les personnes les plus en difficulté, notamment en matiére dekaugré).

Mais les dépenses varient aussi fortement entre les divasele$ d'OC. Les éléments de
comparaison montrent que le recrutement des mutuelles lesdalasaine situation intermédiaire
entre le recrutement des assurances et celui du régime gé&esathiffres permettent d’induire
gue les profils des bénéficiaires choisissant les différefaaslles d’OC, ou les régimes
obligatoires sont assez différents, aussi bien en matiére d&étztnté que de rapport au systeme de
soins. Les OC précisent que plus de la moitié de leurs ressmis étaient déja dans leur
organisme avant la CMU, ce qui indique une certaine continuité dans leur trajectoire.

Certains organismes, certains groupements se sont organisés, paalisere risque. La limite de

ces regroupements réside dans le fait qu’ils sont réalisésia de familles d’organismes qui
partagent souvent les mémes difficultés, et que les organismgmment un risque trés faible

(beaucoup de jeunes par exemple) ne sont pas poussés a y palficipee ces regroupements a
d’ailleurs cessé son activité du fait d'un surcharge financiére.

Les OC qui ont de tres fortes dépenses se retirent de daplisgressivement, ce qui accentue
mécaniquement le transfert du « mauvais risdtigers les régimes obligatoires.

Le forfait hospitalier dans le cas d’hospitalisations de longuéedest I'élément qui peut produire
de fortes distorsions entre les organismes. Cette question dtpassais le probléeme de la CMU.
Les OC ont réagi dans les contrats courants (hors CMU) en plafderéstgue, mais le probleme
se retrouve reporté vers les patients, ou les caisses qui temveinir dans certains cas leur fonds
d’action sanitaire et sociale.

!5 La notion de « mauvais risque » est évidemmenmtténere comme un risque financier, et non commgigement
de valeur : en matiére de santé, c'est le médegiprgscrit des soins au vu de I'état de santéatienmt.
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4.ELEMENTS FINANCIERS CONCERNANT LA CMU -C

Le Fonds de financement de la CMU-C finance le volet complémerttaila couverture maladie
universelle. Son budget est alimenté par une dotation budgétaire de (tEapitre 46-82 du
ministére de la santé) et par une contribution a laquelle sont stesnisganismes d’assurance
complémentaire intervenant dans le domaine des soins de santécdetiieution est égale a
1,75 % des primes ou cotisations émises par les complémentaires sangdtiftires santé).

Le Fonds a pour mission le paiement aux organismes des dépensassdiessanté restant a la
charge des personnes titulaires du droit a la protection compkireeah matiere de santé, apres
intervention des régimes obligatoires d’assurance maladie. l&idiame de la CMU-C peut, soit
demander a sa caisse d’assurance maladie de payer la part comptérdergas dépenses de soins,
Soit souscrire un contrat auprés d’'un organisme d’assurance comtdé@meléclaré candidat a la
gestion de tels contrats.

Le Fonds rembourse intégralement aux caisses d'assurance emiasdiépenses de CMU-C
gu’elles ont engagées. Les organismes complémentaires bénéficiant, ag eux, pour chaque
personne couverte, d'une déduction, fixée a 283 € pour I'année 2003. La dédumtmriessur le
montant de la contribution.

4.1. Les recettes du Fonds CMU

4.1.1. La dotation budgétaire de I'Etat

L’Etat finance pour la plus grande part les dépenses de la CMU complémenteivm awentant de
970 M€ en 2003 (75 %). Cette dotation est versée mensuellement selomodaktés et un
échéancier déterminés par convention.

Il faut noter que I'article L. 862-4 du code de la sécurité smg@igévoit que « les recettes du Fonds
sont constituées par (...) une dotation budgétaire de I'Etat destidégiilibrer le Fonds. » En
raison du calendrier des lois de finances, un déficit éventuelatestes du Fonds, constaté au
début de 'année qui suit I'exercice en cause, sauf s'il estipréec certitude bien en amont, ne
peut donc étre comblé que par une loi de finances rectificatiVaroshge n + 1. L’équilibre ne peut
donc étre réalisé mathématiguement qu’a posteriori : c’esttuatisn qui s’est présentée pour
'année 2001.

4.1.2. La contribution des organismes complémentaires

Le produit de la contribution qui alimente le Fonds est versée alBSKHR et centralisée par
'ACOSS. Il représente 231 millions d’euros en 2002.

La répartition mensuelle des encaissements nets des URS®A6rdtie) s'établit pour I'année
2002 a:

En milliers d’euros

Janv Fév | Mars | Auvril Mai Juin Juil Aolt | Sept | Oct Nov | Déc| TOTAL

9466 | 35286 2681 14758 53076 5556 12898 8886422 11858 415583 304230 726

Source : ACOSS
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Pour 2003, la répartition mensuelle s’établit comme suit :

En milliers d’euros

Janv Fév Mars Avril Mai Juin

9 943 44 305 2147 15 342 57 230 999

Source : ACOSS

Les trois premiers mois d’une année concernent essentielleesegtidaissements se rapportant au
4eme trimestre de I'année précédente.

L’assiette de la contribution repose sur le montant des primes Batiots émises ou a défaut
recouvrées au cours d'un trimestre civil. Sa répartition eegetrimestres montre une « sur-
déclaration » au premier trimestre représentant 30 % deelt@ssinnuelle alors que les trois
suivants sont relativement stables et représentent en moyenned23c® méme montant. Les
organismes gérant des contrats CMU déclarent prés de 65 % de l'assiette.

D’aprés I'exploitation des déclarations parvenues au Fonds, ltlasdiétlarée en 2002 s’éleve a
18 821 millions d’euros en progression de 7,18 % par rapport a 2001. L’évoluti@ssiette de la
contribution est particulierement dynamique : 9,43 % de 2001 sur 2000, en%Pfévision pour
2003.

En milliers d’euros

Année 2001 Année 2002 Annee 2003
(2 trimestres)
Montant de Evolution Montant de | Evolution Montant de
I'assiette 2001/2000 I'assiette 2002/2001 I'assiette
Mutuelles 10 588 821 11 257 379 6,31% 6 341 866
Institutions de prévoyance 3279443 3573 358 8,96% 1715434
Sociétés d'assurance 3692 075 3990 660 8,09% 2 664 383
TOTAL | 17 560 339 9,43% 18 821 39) 7,18% 10 721 687

Source : déclarations au Fonds des organismes cammgaitaires

En 2002, la répartition de I'assiette de la contribution entre orgasjsimchangée par rapport a
2001, est la suivante :

En millions d’euros

Montant Structure en %
Mutuelles 11 257 59,81
Institutions de prévoyance 3573 18,99
Sociétés d’assurance 3991 21,20
TOTAL 18 821 100,00

Source : déclarations au Fonds des organismes camgaitaires

On relevera que les 10 organismes qui déclarent le montant dagsiglius important représentent
22 % de l'assiette totale ; les 40 suivants prés de 28 %. Ramepéuerentage, 10 % des
organismes qui déclarent l'assiette la plus importante, représere % de l'assiette totale.
L’assiette est donc fortement concentrée (cf. annexe 13 des 100 contributewrs iegppitants).
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4.2. Les dépenses du Fonds CMU

Le Fonds rembourse la totalité des dépenses des régimes dt samiale au titre de la CMU-C.
Dans les remboursements aux organismes complémentaires préserst@ette partie ne figurent
que les paiements effectifs du Fonds, c'est a dire, en ce qui wendées organismes
complémentaires, les cas pour lesquels la somme des déductions est sup&ieangribution.

4.2.1. Les remboursements aux régimes obligatoires

Ces versements sont organisés par des conventions. Les acomperig) déterminés par
avenant annuel, sont versés mensuellement aux 3 régimes les parsants. Pour les autres
régimes, il 'y a qu’'un acompte annuel, fixé sur la base des dépmrsstatées lors de I'exercice
précédent. Au vu des dépenses réelles supportées par les régimesgularisation annuelle est
réalisée. Le tableau ci-dessous présente I'ensemble des azamapés en 2002, le montant des
régularisations et en conséquence le montant des dépenses 2002 lesgnfavisions. Celles-ci
sont identifiees spécifiquement dans la plupart des régimes (goufper les plus importants).
Certains régimes les globalisent avec I'ensemble des dépeassemnté et dans ce cas, c'est le
Fonds qui inscrit une provision spécifique.

Organismes Acg(r)%pztes Régularisations Total Provisions Acggz)}:;tes
CNAMTS 1110 000 -5603 1104 397 121 558 1080 0do
CCMSA 36 600 -1955 34 645 2429 36 200
CANAM 24 000 -2731 21 269 2588 22 000
ENIM (Marins) 1073 - 325 748 75 808
GAMEX (Agriculteurs) 508 101 609 96 658
CNMSS (Militaires) 432 28 460 116 497
SNCF 256 -76 180 28 195
CAVIMAC (Cultes) 154 59 213 22 230
CANSSM (Mines) 124 - 88 36 5 38
RATP 46 -10 36 4 39
CRPCEN (Notaires) 31 4 35 4 37
CCIP * 2 5 7 0 0
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Source : données comptables des régimes * Chambre de commerce et d’'industrie de Paris

Ces données ont trait aux personnes qui ont choisi I'exercice ddrtguaupres des caisses des
régimes d’assurance maladie.

Compte tenu des spécificités des dépenses des organismes pour lesgéelslage important peut
exister entre la date des soins et la date de paiement,pdessdé comptabilisées au titre d’'un
exercice incluent nécessairement des dépenses dont le fadtganéouve sa source en n — 1. Des
provisions sont comptabilisées pour rattacher a I'exercice ers cmg dépenses qui ne seront
payées qu'au cours de I'exercice suivant. Cet exercice de ipréeist cependant difficile pour un
dispositif nouveau, comme il a pu étre constaté en 2000 et 2001. Padroel®, en matiere de
soins hospitaliers, il existe un fort décalage entre les datesoins et les dates de paiements des
factures par les régimes.

4.2.2. Les versements aux organismes complémentaires

Dans les comptes du fonds, le montant des remboursements aux orgatosmpéémentaires au
titre de 2002 s’établit & 47 M€ (22 M€ en 2001). Le lecteur est prigedéférer a la partie 5.1.3
pour des détails sur ces paiements.

4.3. Les comptes du Fonds CMU

La présentation des mouvements financiers du Fonds CMU (budget eeshrmaphformément aux
dispositions de la loi du 27 juillet 1999, n’est pas conforme a laéé&dbnomique de ceux-ci. En
effet, ne figurent dans les comptes du Fonds que la contribution\affaent versée aux URSSAF
et les paiements réalisés par le Fonds aux organismes comfaéewe(articles L. 862-2 et suivants
du code de la sécurité sociale). Or ces deux flux sont en fadnteaction entre le montant de la
contribution brute due par les complémentaires (1,75 % de leurectiiffifaire santé) et le montant
des déductions sur cette contribution octroyée pour la gestion d’uridigireéfde la CMU-C géré
dans l'organisme (283 € a I'année pour 2003). Dans certains caanfaesdes déductions est
inférieure au montant de la contribution et I'organisme verse albtdRSSAF la différence. Dans
d’autres, la somme des déductions est supérieure au montant de ilzuontet le Fonds verse
alors a I'organisme la différence.

C’est pourquoi deux types de présentation sont exposeés ici.

4.3.1. Présentation comptable des comptes du Fonds

Les comptes du Fonds étant tenus en droits constatés, des provisiosisooolaat aux dépenses
prévues une année mais non encore réalisées sont comptabiliséesfichdgmée. Elles sont
reprises en produit I'année suivante. En matiere de recettes,le tableau ci-dessous, le produit a
recevoir de la contribution des organismes est globalisé avec lébatoh effectivement percue
dans I'année.

En millions d'euros

Budget
2000 2001 2002 2003
Produits
Dotation de I'Etat 800 889 1150 970
Contribution des organismes 247 223 223 234
Reprises sur provisions 94 159 143
Total produits 1047 1206 1532 1347
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Charges
Paiement aux régimes de base 908 1189 1164 1177
Paiement aux organismes complémentaires 10 22 47 59
Dotations aux provisions 94 159 143 157
Gestion administrative 0,5 1 1 1
Total charges 1013 1371 1355 1394
Résultat de I'année 34 - 165 177 - 47
Résultat cumulé 34 -131 47 0

L’année de démarrage du Fonds a vu un excédent de 34 M€. En 2001, du ilastuffessince de la
dotation budgétaire de I'Etat, un fort déficit a été constaté.

Le résultat cumulé négatif au 31 décembre 2001 a été compendé dadee de la loi de finances
rectificative pour 2002. La dotation budgétaire pour 2002 a permis deletocomptes 2002 avec
un excédent cumulé de 47 M€ qui devrait permettre d’équilibrer le déficit prévisionnel 2003.

4.3.2. Présentation économique des comptes du Fonds

En terme économique et pour affiner I'analyse, il est importarfhide apparaitre la totalité du

montant de la contribution (1,75 % du chiffre d'affaires santé) quédllété versée au Fonds ou
retenue par les complémentaires du fait des déductions. De la mémere, il est intéressant de
connaitre le poids total des déductions, qu’elles aient entrainé unepaipar le Fonds ou un

moindre versement de contribution.

Le tableau suivant reprend donc en terme économique et non comptatdeulésts du Fonds.
Ainsi, les montants de la contribution et des déductions des organiemmgdémentaires sont
inscrits pour leur valeur totale. Le résultat affiché dans I'un ou 'aasest bien sOr identique.

En millions d’euros

0,
2000 | 2001 % évol 2002 | % évoll Budget| %
2003 évol
Recettes
Dotation budgétaire de I'Etat 800 889 11%| 1150 299 97(Q -16Po

Contribution des organismes complémentaires | 280 308 10 % 330 7% 360 99

Total recettes 1080 | 1197 11 % 1 48( 24 % 1330 -100%

Dépenses
\Versements aux régimes de base 1001 | 1237, 24%| 1159 -69%*1200 4%
Déductions des organismes complémentaires 44 124 182 % 142 15 % 176 24 %
Gestion administrative 1 1 1 1
Total dépenses 1046 | 1362 30%| 1302 -4% 1377 6 %o
Résultat de 'année 34 - 165 177 -47
Résultat cumulé 34 -131 47 0

* Cette décroissance est due a la baisse du nodi#néficiaires

4.4. Le colt global de la CMU-C et celui pour I'Etat

Le tableau ci-dessous reprend I'ensemble des dépenses de CMip&@tgas au nombre de
bénéficiaires.

Pour les organismes complémentaires, le point de départ estitiaumitaire estimé (cf. supra)
multiplié par le nombre de bénéficiaires moyen sur I'année.
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Pour les régimes de base, les dépenses retracées dansgtss ahn-onds CMU sont rectifiées des
provisions, reprises sur provisions et dépassements des provisionsideeraaaboutir & un chiffre
de dépenses réelles de chaque année (une légere rectificatippa@sée pour prendre en compte
les retards de comptabilisation des dépenses de 'APHP).

Les chiffres relatifs a 2000 sont a prendre avec précaution.

Par contre, les données 2001 et 2002 sont fiables et permettent déecamstaux d’évolution du
codt unitaire moyen inférieur a I'évolution des dépenses de santé.
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En euros

2000 2001 2002
Organismes complémentaires
Co0t unitaire estimé 198,1 252,5 2733
Taux d'évolution 27,46% 8,24%
Effectifs moyens 220 000 531 205 649 7p9
Dépenses totales des QC 43 582 000 134 129 263 177 581 B68

Régimes de base

Dépenses du Fonds CMU

1 001 134 661

1 330 074 83(

1162 634|741

Provisions n - 1 -93 093 543 -154 131 7p7
Dépassement provisions 2000 47 575 741 -47 575 741

Dépassement provisions 2001 12 876 233 -12 876 283
Provisions 2002 126 926 31
Rectification APHP 1 000 000 -1 000 000

Dépenses totales des régimes 1 049 710 402 1201 281 779 1 122 553|052

Effectifs moyens 4 300 000 4 444 903 3926 492
Codt unitaire moyen 244,12 270,26 285,89
Taux d’évolution 10,71% 5,78%

Dépenses totales de CMU-C

1 093 292 402

1335411 041

1 300 134|919

Effectifs totaux 4 520 000 4976 108 4576 4161
Dépense unitaire 242 268 28}
Taux d'évolution 10,95% 5,87%0

La dotation budgétaire de I'Etat équilibre les dépenses de CMida@cEes par le Fonds CMU.

Pour I'année 2000, le montant de la dotation budgétaire de I'Etat regtporter au montant des
dépenses antérieures d’'aide médicale (pour sa part complénjeqiiaioat été recentralisées : 630
ME€. Du fait des mécanismes budgétaires étatiques, cet équildstepals réalisé I'année n mais sur

la durée (cf. infra).

Pour mesurer le colt réel annuel pour I'Etat de la dotation budgétgiessaire a I'équilibre du
budget du Fonds, il faut donc ajouter a la dotation budgétaire votéeyltatrds Fonds (positif ou

négatif).

On constate dans le tableau ci-dessous qu’en dehors de I'évolution 2001/20@deques forte du
fait de laugmentation du nombre de bénéficiaires (en pasicutians les organismes
complémentaires) et de la montée en plein régime du dispogiifldition ultérieure est négative
de 2002/2001 (baisse du nombre de bénéficiaires) et légere pour 2003/2002nHI& stile, de
méme, de rapporter cette dotation au nhombre de bénéficiaires pouterdastamcore une évolution
limitée en dehors de I'année 2001. Le dynamisme de l'autre soerfirashcement du Fonds (la
taxe payée par les organismes complémentaires) explique en partielespfagressions.

2003 (budge
2000 2001 2002 du Fonds)

Dotation budgétaire (en M€) 800 889 1150 970
Résultat de I'exercice (en M€) 34 -165 177 -47
Dotation budgétaire d'équilibre (en M€) 766 1054 973 1017
Evolution 37,60% -7,69% 4,52%
Nombre de bénéficiaires moyen 4520 000 4976 109] 4576 261 4 500 090
Co(t moyen pour I'Etat d'un bénéficiaire (en €) 169,47 211,81 212,62 226,00
Evolution 24,99% 0,38% 6,29%
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5. LE TRAVAIL DU FONDS CMU

5.1. Taxe et paiement

5.1.1. Le recouvrement de la taxe par les URSSAF

L’article L. 862-4 du code de la sécurité sociale qui correspondtizlBa27 de la loi du 27 juillet

1999 créant la CMU assujettit a une contribution a versementsstriele les organismes
complémentaires d’assurance maladie (OC) et ce quelle quiewoifbrme juridique : mutuelles
régies par le code de la mutualité, institutions de prévoyagies par le livre IX du code de la

sécurité sociale ou par le livre VIl du code rural, entreprises régies @aidales assurances.

Cette contribution est « assise sur le montant hors taxe aesspoiu cotisations émises au cours
d'un trimestre civil, déduction faite des annulations et des remmbownts, ou, a défaut,
d’émission, recouvrées, afférentes a la protection complémemnmtainatére de santé, a I'exclusion
des réassurances ».

Sur cette contribution brute de 1,75 % du chiffre d’affaires « sargént imputées les déductions
de 70,75 € en 2003 par trimestre pour chaque personne bénéficiant de la @krdeCpar
'organisme complémentaire au dernier jour du deuxiéme mois dustremavil au titre duquel la
contribution est due (bénéficiaires présents au 28 février poueneigr trimestre, 31 mai pour le
second, 31 aodt pour le troisieme, 30 novembre pour le quatrieme). Loesquentant de la
contribution due est inférieur au montant de la déduction, les organisongslémentaires
demandent au Fonds le versement de cette différence (excédent de déduction).

L’article L. 862-5 dispose que la contribution est recouvrée paR$BAF territorialement
compétente. Compte tenu du nombre limité de redevables et de l& sakroifigue de la
contribution, un arrété du 27 décembre 1999 prévoit que la contribution est éscquesr
T'URSSAF du chef lieu de région administrative dans le ressort tisqueouve le siege social du
redevable. 22 URSSAF « pivots » et les CGSS dans les DOM proaatent ce recouvrement.
Les montants sont centralisés par 'ACOSS et reversés au Edtidsdans des conditions fixées
par convention actualisée chaque année par avenant. L’avenant 2003 efixamttant trimestriel
des acomptes a 50 millions d’euros a été signé le 16 décembre 2G68cton des encaissements
collectés par les URSSAF, des versements complémentaireseffectués lors du versement
trimestriel suivant. L’ACOSS fournit mensuellement au Fonds urdésproduits et charges et des
encaissements. Ces états mentionnent I'assiette de la contribution et Ietrdestdéductions.
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La répartition des encaissements entre URSSAF s’établit de la mvanieante :

En euros
URSSAF 2002 Repartition 2002 Janvier a fin juillet 2003
(en %)

MARSEILLE 3836 451 1.66 3 503 23¢
CAEN 862 982 0.37 738 307
AJACCIO 0 0,00 0
DIJON 1764 875 0,76 1295 511
BESANCON 874 329 0,38 692 118
TOULOUSE 5 678 519 2,46 4149 514
BORDEAUX 2 346 423 1,02 1 346 504
MONTPELLIER 1340 964 0,58 983 556
RENNES 1 636 548 0.71 2 047 07C
NANTES 2 956 064 1,28 2 019 53(
ORLEANS 8 228 901 3,57 6 757 109
REIMS 2708 610 1,17 2 048 956
METZ 2 841 834 1,23 2 135 757
LILLE 5 235 368 2.27 4 432 544
CLERMONT FER. 1337517 0,58 1104 7271
STRASBOURG 4586 177 1,99 4 045 764
LYON 13 609 724 5,90 9 826 60(
PARIS 162 473 527 70,42 93 084 126
ROUEN 876 323 0,38 482 330
AMIENS 1 458 328 0,63 1 069 007
POITIERS 3997 686 1,73 3433 681
LIMOGES 851 900 0,37 667 041
GUADELOUPE 226 529 0.10 34 296
GUYANE 0 0,00 0
MARTINIQUE 30 920 0,01 21 386
LA REUNION 965 284 0,42 803 281
TOTAL 230 725 783 100 145 721 95/

Source : ACOSS

Sur I'année 2002, 'TURSSAF de Paris représente a elle seule 70,4 % des emcdgssem

En application de l'article R.862-11, le Fonds doit recevoir chaque trenées organismes
complémentaires une copie du document déclaratif transmis auxAFRE&mportant notamment
'assiette et le montant de la contribution due, ainsi que le nombtem&siciaires gérés par
'organisme. Le Fonds procéde alors a la saisie des déclaratishgiau remboursement des OC
pour lesquels le montant de la déduction est supérieur a celui amti#bution. En juin 2003,
1 200 OC sont assujettis a la taxe dont 480 gerent a cette date des bésdieimreMU-C.

Le Fonds et les URSSAF étant rendus destinataires des élé@téelatsatifs, celui-ci est en relation
avec I’ACOSS pour réaliser une mise en cohérence de sesrdiehviec ceux des URSSAF a partir
d’'un outil de centralisation mis au point par TACOSS. Ce rapprochepemiet de mettre en
évidence les erreurs de saisie possibles dans les deux ommaisisi que des divergences dans les

déclarations
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5.1.2. Le contrdle des déductions réalisé par le Fonds

Le deuxieme alinéa de l'article L. 862-5 du code de la séagdi@le dispose que les sommes dues
au titre de la contribution des OC sont recouvrées et contrélég@santsles regles, garanties et
sanctions prévues au | et V de l'article L. 136-5. Le contrble gell@ation par les organismes des
dispositions du Il de larticle L. 862-4 peut étre délégué par deganismes chargés du
recouvrement des cotisations du régime général au fonds institiagtiéle L. 862-1 ». En
conformité avec l'article R.862-13 du code de la sécurité sotéaleonds CMU et 'ACOSS ont
signé le 4 avril 2001 une convention relative aux modalités de contr@deddeluction opérée par
les OC qui organise les conditions de délégation de contréle au Fonds.

Cette convention précise, en préambule que le contrble de la dédsttiéalisé conjointement par
le Fonds et par les organismes du recouvrement « selon un régidigugidifférent. Le Fonds
effectue des vérifications sur piéces et sur place dans le dadtarticle R.862-13 du code de la
sécurité sociale. Les organismes du recouvrement effectuentodeéles sur place selon les
dispositions des articles L. 243-7 et R.243-59 » du méme code.

Le controle ne peut étre effectué que par des agents assEsneerdgréés : les inspecteurs du
recouvrement qui recoivent une formation spécifique. Le réle du Fondscaritré sur un travail
d’ « amont » qualifié de vérification.

La convention consacre un exercice coordonné du pouvoir de contrdle par legademaires :
ACOSS et Fonds échangent systématiquement leurs informatiofes stontroles projetés et les
conclusions de ces contréles. L'objectif est de répartir lesvarigons tout en tenant compte des
contextes et des intéréts de chacun et d’éviter toute redondance dans legattpnses.

Aprés une année que I'on peut qualifier d’expérimentale en 2001 (1Ratboifis qui n'ont pu étre
lancées qu’a partir de juillet 2001 compte tenu de la date detwignde la convention de
délégation), 2002 constitue véritablement la premiére année demdseivre. 36 vérifications ont
éte diligentées au cours de I'exercice (18 sur place, 18 suspiddles ont concerné 33 mutuelles
et 3 sociétés d’assurance. 122 847 contrats de bénéficiaires (20,36 éffedéfs moyens des
premier et second trimestres 2002) ont été vérifiés, sur laddasecchantillon représentant en
moyenne 5 % de ces contrats. Le taux d’anomalie ressorfaaurca hauteur de 1 % (1,19 % en
2001) ; il a dépassé 1 % dans 7 cas.

Apres deux années, 30 % des effectifs environ a déja fait I'oljaed/érification (10 % en 2001,
20 % en 2002). L’enjeu financier du contrdle n’est pas neutre : un taoendéie de 1 % appliqué
a I'ensemble des déductions conduit a un manque a gagner annuel de lign2 diduros pour le
Fonds en 2002 (déduction annuelle de 228 euros par bénéficiaire).

32 OC ont été inscrits sur le plan de contréle 2003 du Fonds. A la fin 206®ias 60 % des
bénéficiaires déclarés auront fait I'objet d’une vérification.

Outre le résultat des vérifications, le Fonds entend profiteesl@isites sur place pour développer
les échanges avec les OC. Afin de faciliter cet échahgérdsse systématiquement avant sa visite,
un questionnaire servant de trame a I'entretien. L’'OC dispose du tefo@ssaire pour apporter les
réponses aux questions que se pose le Fonds. Un modele de questionnairerejoijrade la
vérification, fait I'objet d’'une exploitation figure en annexe 14.
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5.1.3. Les versements du Fonds aux organismes complémentaires

Les versements aux OC correspondent aux sommes prévuesck llarB62-6, lorsque le montant
de la contribution due est inférieur a celui de la déduction.

Le remboursement est une dépense publiqgue dont lI'ordonnateur et le payent déirifier
I'existence et la bonne évaluation. A cette fin « le Fonds dslitRaa procéder a tout controle »
selon les termes de l'article L. 862-7 du code de la sécudiélsoC’est pourquoi, en excluant une
remontée systématique d’attestations de droits pour chaquedmngfile Fonds a défini la liste
des bénéficiaires comme justificatif de son paiement.

En cas d’anomalies constatées et aprés signalement auxe GOndls procede aux abattements
correspondants sur le nombre de bénéficiaires déclaré.

Le montant des remboursements au titre de 2002 s’établit a 41,7 M€E(@n D01, 11,2 M€ en
2000). Au total prés de 1 050 demandes de remboursements ont été esémeriiénds au titre de
cette période, soit pres de 260 remboursements en moyenne par trimestre.

En milliers d’euros

2001 2002 2003
Montant Montant total Nombre de Montant Montant total Nombre de Montant
remboursements remboursements
moyen . remboursements| moyen . remboursements| moyen
effectués effectués

T1 21 7 737 226 34 15 097 185 82
T2 29 11 006 283 39 13 440 194 69
T3 33 10 102 266 38 - - -
T4 46 12 886 266 48 - - -
Total 34 41 731 1041 40 - - -

Source : déclarations au Fonds des organismes camgritaires — Situation au 15 septembre 2003

Le nombre de remboursements a progressé régulierement entre 200Q,etomme le nombre de
contrats gérés par les OC, pour diminuer a partir du prenmieesire 2003. Cette rupture
s’explique en effet par un double mouvement enregistré au sein des OC :

* la sortie d’'un certain nombre de mutuelles du dispositif CMU-C fin 2002 ;

. la diminution du nombre de mutuelles qui s’est accélérée a mhrtisecond
semestre 2002 suite a des fusions, absorptions et qui concernent pamesert
d’entre elles des organismes gérant des bénéficiaires dMlaC Un nombre
comparable de bénéficiaires se répartissant sur un nombre piles d&DC, le
montant moyen du remboursement a tendance a augmenter.

Ce mouvement de concentration s’observe également sur le nombembdeursements d'un
montant unitaire supérieur a 100 000 euros qui représentent en moyenned@,Bd¥nbre des
remboursements et 64 % de leur montant total en 2002, respectiven®éngt1B6 % sur les deux
premiers trimestres 2003. Les remboursements d’un montant uniéreeur a 10 000 euros
représentent 50 % du nombre des remboursements et 3,5 % de leur muadaeh t2002,
respectivement 32,4 % et 1,6 % sur les deux premiers trimestres 2003.

La transmission par les caisses d’assurance maladigéstelation par les organismes d’assurance
complémentaires des informations nécessaires a la comptadnilidas déductions selon les délais
impartis a connu des difficultés depuis 2000 méme si a partir de 208iRjdtion semble s’étre
sensiblement améliorée. Le Fonds a donc défini et organisé unaymeaie régularisation du
nombre de bénéficiaires déclaré a compter de I'exercice 208teredue a 2002. Le nombre de
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régularisations est généralement positif mais il peut égatedens certains cas étre négatif. En
effet, un OC peut s’apercevoir qu'’il avait inscrit a tort des bénéficiaires.

En 2001, 222 OC ont procédé a au moins une régularisation. Dans ce cadrer&guiEdations

nettes ont été effectuées. En 2002, ce sont 168 OC qui ont procédé a aunaaégularisation, le
nombre net de régularisations s’établissant a 83 189 (3,5 % du nombneéfieidiées déclaré en
2002). Par rapport a 2001, on constate qu’en 2002 les régularisations semtréascsur un plus
petit nombre d’organisme : 6 OC de la Guadeloupe représentent 41 %gulasisations nettes, 18
OC incluant les 6 de la Guadeloupe, 77 %.

L’analyse du nombre de régularisations permet de rendre comptdfaestéls encore rencontrées
sur le terrain. Ce nombre montre que les problémes demeurent in&@sdessions sur le terrain
semblent s’étre sensiblement estompées.

Pour les versements aux caisses d’assurance maladie, se rapporteiéida part

5.2. Les autres missions du fonds

En dehors de ses missions de financement inscrites a I'drtidé2-1. du code de la sécurité
sociale (cf. infra) et des contréles qui en découlent, le Fonds<duibir un role actif d’analyse,
d’'orientation et de propositions » (lettre de mission en annexe tpntourt a I'analyse de
I'application de la loi dans ses aspects sanitaire et sa@akare, a ce titre, le secrétariat du conseil
de surveillance placé aupres de lui. Le Fonds est également dedajeée circuler les informations
dans les différents réseaux d’acteurs du dispositif CMU.

5.2.1. Le conseil de surveillance du Fonds CMU

L’article R. 862-6 du code de la sécurité sociale définit lapmmition du conseil de surveillance du
Fonds : « Le conseil d’administration est assisté d’un conseilrdeibkance dont les membres sont
désignés pour une durée de cing ans. Ce conseil de surveillance pss&aia trente membres
comprenant :

. Trois membres de I'’Assemblée nationale et trois membres du Sénat ;

. Huit représentants des organisations ceuvrant dans le domaine écondraagig e
en faveur des populations les plus démunies, désignés par le nihitgé de la
sécurité sociale et choisis notamment au sein d’organisnegsa@x une action
sanitaire ou sociale ;

e Six représentants des régimes obligatoires d’assurance maladie :

- Deux membres du conseil d’administration de la Caisse natiorsale d
'assurance maladie des travailleurs salariés, dont le derésiou son
représentant ;

- Deux membres du conseil d’administration de la Caisse nationale
d’assurance maladie et maternité des travailleurs non salatiit le
président ou son représentant ;

- Deux membres du conseil d’administration de la Caisse centiale
mutualité sociale agricole, dont le président ou son représentant.

. Dix représentants des organismes de protection sociale compén@mentraison
de:

- Cing représentants des organismes mutualistes, dont trois désigrias par
Fédération nationale de la mutualité frangaise, un désigné pa&dEeration
des mutuelles de France et un désigné par la Fédération nationale
interprofessionnelle des mutuelles ;
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- Trois représentants des entreprises d’assurance ;
- Deux représentants de la Fédération frangaise des sociétés d’assurance ;
- Un représentant du groupement des entreprises mutuelles d’assurance ;
- Deux représentants désignés par le centre technique des orsditde
prévoyance.
. Un représentant du ministre chargé des affaires socialeseprésentant du
ministre chargé du budget et un représentant du ministre chargagdeullture
assistent aux réunions du conseil de surveillance. »

Cette large composition permet au conseil de surveillanceedi@t lieu d’échanges et de débats
entre les différents acteurs impliqués dans le dispositif dENBJ-C (liste nominative en
annexe 15). Ce pluralisme est essentiel car le conseil, en &pplicke larticle R. 862-8.

« concourt au suivi et a l'analyse de la mise en oeuvre dmilgerture maladie universelle dans ses
aspects financier, sanitaire et social. »

Le conseil de surveillance ne s’est réuni qu’une fois au cours meeEa2002. En effet, apres les
élections législatives de juin, sans président et en I'absendetedéputés qui n'ont été désignés
gu’en mars 2003, le conseil n'a pu se réunir.

La séance du conseil de surveillance du 21 février 2002, a été dagoqu deux temps forts :
I'annonce du nouveau dispositif d’aide a I'acquisition de couverture comeplaire, et 'exposé du
rapport d’évaluation au Parlement, réalisé par I'inspection génédea affaires sociales (lgas), en
application de l'article 34 de la loi créant la CMU.

Les élections législatives du mois de juin 2002 conduisaient automaggue€mune nouvelle

désignation des parlementaires. Celle-ci n’est intervenue que parété du 26 mars 2003. Outre
monsieur Jean-Marie Rolland, président, ont été désignés, madateteP@unchard-Kunstler et
monsieur Jacques Domergue.

Monsieur Dominique Libault, directeur de la sécurité sociale, a g¢oad’installation du nouveau
conseil de surveillance, le 17 juin 2003. Il a tenu a rappeler toatpditance que le Ministre
attache au role de ce conseil qui se doit d'étre un « minérpart de la couverture maladie
universelle ». Il a également indiqué que le conseil était undigewencontre privilégié, ou se
retrouvaient autour de la méme table, les assurances maladi@abdigy les assurances maladie
complémentaires et les associations, celles la méme qui avant larcdEata CMU, avaient permis
aux plus défavorisés d’avoir la possibilité de se soigner.

Parmi les points évoqués au cours de la réunion du conseil, a figprémier bilan des dispositifs
d’aide a l'acquisition d’'une couverture complémentaire maladie powr dent les ressources se
situent juste au dessus du seuil fatidique de 562 € (cf. infra).

La seconde séance du conseil de surveillance de I'année 2003 a eu lieu le 25 novembre.

5.2.2. Le suivi de la CMU-C
Cette mission s’exerce de plusieurs maniéres.

Pour le recueil des données quantitatives, des tableaux gtessstint été élaborés par le Fonds en
concertation avec les organismes chargés de les remplir. GeEsutabbnt annexés aux conventions
financieres qui lient le Fonds a chaque régime d'assurance mdladileaux relatifs au

\

dénombrement de bénéficiaires et aux dépenses et a leurkatimd). Chaque organisme
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d’assurance complémentaire a recu, s’agissant des dépensdiddéeGnéme tableau a remplir
qgue celui destiné aux régimes afin que le Fonds dispose d’informatiomzarables. Le nombre
des bénéficiaires dans les OC est également fourni par le biais destibésldranestrielles.

Pour le « suivi qualitatif » dont I'objet est d’'identifier ledfidultés d’application de la loi et les
solutions a mettre en ceuvre ainsi que de dessiner les évolutiongadabades réunions et des
rencontres avec les acteurs de la CMU sont régulierement @&rgampar le Fonds. Un travail de
veille permanent (presse, études, etc.) est réalisé par le Fonds.

La participation a des recherches ou la conduite d’études concourent égalerntennismn.

5.2.3. Circulation de I'information
Une réponse a lI'enjeu que représente la CMU est la diffusion @iforenation qui permette une
meilleure communication entre les différents acteurs malgré&etgses d’intérét variables et des
divergences d'intérét.

Le Fonds dispose de deux outils pour participer a la circulation et a I'éctiaigdormation.

> La lettre d'information du Fonds CMU

Huit numéros de la lettre d’'information du Fonds, « Références GMduméros 5 a 12) ont été
diffusés a plus de 4 000 exemplaires au cours des années 2002 et 20i@8, @aril, juillet et
octobre). La diffusion est principalement réalisée dans les orgemisomplémentaires, les caisses
de sécurité sociale, parmi les élus et au sein des athatiioiss. De plus, cette lettre est mise en
ligne sur le site du Fonds.

> Le site Internet du Fonds CMU : www.cmu.fr

Créé initialement et principalement pour mettre a dispositionode ta liste nationale des

organismes complémentaires candidats a la gestion de « contrbts>Clel site a bien rempli ce

réle en mettant en ligne des les 2 janvier 2002 et 2003 la nouvedleQdte liste est établie, sous
la responsabilité du Fonds, a partir des inscriptions enregistrées par éts geaégion.

Outre cette liste de « siéges sociaux », le site compestadresses des points d'accueil, guichets,
antennes que les organismes complémentaires souhaitent metpositidn des demandeurs ou
des bénéficiaires de CMU ainsi que des personnes qui les bmtuel les aident dans
I'établissement de leur dossier. Ces derniers renseignemecdsnbient aux organismes
complémentaires concernés.

La seconde partie du site, qui présente des informations génénalasCMU a été remodelée en
décembre 2002 pour l'actualiser et la rendre plus claire. La pagetualités » du site est
régulierement mise a jour.

En 2003, le site a été consulté par 3 000 personnes par mois.
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6. LES AIDES A LA SORTIE DU DISPOSITIF CMU-C

La CMU-C est attribuée sous condition de ressources. Comme taegtatjpn sociale sous
condition de ressources, elle comporte un seuil au-dela duquel les psrsenmpeuvent plus
bénéficier de ce droit.

L’effet de seuil avait été I'objet des principales discussiorssdu débat sur la loi. Des la premiere
année de mise en place de la CMU, cette question a amené bdmaen partenaires impliqués
dans le dispositif CMU a se préoccuper de la prise en comppedesines situées a la marge de la
CMU.

Deux dispositifs, relevant tous les deux de la méme logique, ontigténmplace pour atténuer
I'effet du seuil. Ces dispositifs sont tres loin d’avoir atteerlobjectif et laissent toujours en
suspens la résolution du probleme de I'effet de seuil.

Le premier consiste a aider financierement la populationeséua marge de la CMU-C a acquérir
une couverture complémentaire maladie.

Le second créé un sas entre la CMU-C et I'acquisition d'une doweeromplémentaire : c’est le
principe du dispositif dit « contrat de sortie » qui oblige les Of@raposer un contrat a tarif
préférentiel d’'une durée d’'un an a tous leurs assurés sortants de la CMU-C.

L'un comme l'autre dispositif requierent une participation activ®dzsdans le premier cas pour la
réponse aux appels d'offre, dans le second cas pour la gest@CHJ-C elle-méme. Or, ainsi
gu'il a été indiqué supra (partie 4), la participation des OCgedtion de la CMU a cessé de
progresser et demeure minoritaire. Leur implication dans le digpaitle a l'acquisition d'une
complémentaire n'est que marginale, a la mesure du dispositif lui-méme.

Des lors que l'aide publique a la couverture complémentaire de Sdaté sau dela de la CMU-C,
la mobilisation des organismes complémentaires, dans un cadre éposment viable, est une
condition essentielle de réussite du dispositif.

On notera également que l'article 38 de la loi de financemelat si&curité sociale pour 2002 a

inséré a l'article L. 861-3 du code de la sécurité sociale uragiié&oyant que les personnes dont
le droit a la CMU-C arrive a expiration, bénéficient, pendant uneedliud an a compter de la date
d'expiration de ce droit, du tiers payant pour la part de leurs d&p@nise en charge par les

régimes d'assurance maladie et maternité.

Lorsque ces personnes acquiérent une protection complémentaixpi@tion de leur droit a la
CMU-C, aucune période probatoire ne peut leur étre opposée et @tiéickent de la dispense
d'avance de frais pour un an a compter de la date d'expiration dirdéuk la CMU-C dans des
conditions prévues par décret. A ce jour, ce décret n'est pas publié.
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6.1. L'aide a l'acquisition d'une couverture complémentaire

6.1.1. Un principe repris par les trois grands régimes et par I'Etat

Pour atténuer I'effet de seuil, le principe de la mise en plage dispositif d’aide a I'acquisition
d’un contrat de couverture complémentaire a été envisagé par llelesées partenaires nationaux
(Etat, régime général, régime des travailleurs indépendants, régjitvae).

Pour autant, la mise en place de ce genre de dispositif a connwdabktés différentes selon les
régimes, une implication différente de I'Etat et une applicaionniveau local des plus variée.
L’objectif affiché lors de la mise en place de ces dispeséifit alors de garder une certaine
convergence entre les dispositifs des différents régimes.

6.1.1.1. Le régime général

Les principes généraux initiaux étaient déja exposés damrenger rapport d’évaluation de la loi
CMU. Leur rappel permet de mieux appréhender la situation actoelse juxtaposent différents
dispositifs dont la convergence a été freinée.

6.1.1.1.1. Du soutien initial aux dispositifs locaux...

La convention d’objectifs et de gestion 2000-2003 signée entre 'ERtGNAMTS prévoit dans
son article 2-4-1 « un examen des situations individuelles en rdargeCMU ». Elle inscrit a cet
effet sur le budget du Fonds national d’action sanitaire et sabéa caisses une dotation annuelle
de 61 millions d’euros, reconductible pendant la durée de la convention.

Au cours de sa réunion du 10 octobre 2000, la Commission de I'assurandee raalacidé « de ne
pas instaurer un dispositif national d’'intervention » concernarng esiveloppe et de « laisser le
choix aux caisses d’intervenir sur appréciation et examen tesians individuelles, soit (...) sous
forme d'aides ponctuelles au paiement de cotisations de primesonteats d'assurance
complémentaire, en fonction des contextes locaux et notammentabedsade partenariats qu’elle
devrait privilégier ; dans le cadre d’'une prise en charge paréielle cas échéant partagée, des frais
d’adhésion a un organisme complémentaire, il leur appartient drétablicahier des charges
définissant le champ d’application et les modalités de mise enepadams le cadre des crédits
limitatifs autorisés ».

L’application de ces principes a connu des difficultés sur le territoirenahti

Le premier rapport d’évaluation de la loi CMU dressait un prehiian des dispositifs mis en place
fin 2001 et des disparités d’application au moins en terme de publ&s:visdans les contrats
pluriannuels de gestion (CPG) passés entre la CNAMTS et IaMGBr 2000-2003, 33 CPAM ont

prévu des aides a la mutualisation (8 seules, 16 avec le Conséialgéd en négociation ou
recherche de partenaires), et 25 CPAM ont mis en place ou prévupasitifision inclus dans le

CPG. »

Le niveau des ressources permettant I'accés a l'aideég@iement tres variable en 2001, pouvant

s’étendre dans certaines caisses du plafond CMU jusqu’a plus de %,t# fuafond (soit de 548,9
a plus de 609,8 euros).
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6.1.1.1.2. ..Vers la convergence nationale

Dans un discours devant 'Assemblée nationale lors de la lectumgtidéfdu PLFSS 2002,
Elisabeth Guigou, alors Ministre de I'emploi et de la solidadtéannoncé la création d'un
« nouveau dispositif permettant de réduire le colt d’acquisition d’'unatatdrcouverture maladie
complémentaire pour les personnes dont les ressources sont dypgirieures au plafond de la
CMU. Ce dispositif bénéficiera aux quelques 2 millions de personnedépeaindent du régime
général et dont les ressources n’excedent pas de plus de 1fi&folel de ressources de la CMU.
(...) La mesure sera financée au moyen des crédits d’actionisaeit sociale des caisses primaires
d’assurance maladie. »

Un avenant n° 2 a la convention d’objectifs et de gestion entre EEtatCNAMTS a été signé le
7 mars 2002. Il définit la mise en place, a partir dujanvier 2002, d’'un dispositif d'aide a
'amélioration de la couverture maladie des personnes dont lesuress sont immédiatement
supérieures au plafond de la CMU sous la forme d’une aide finargcl&cquisition d’'un contrat de

couverture complémentaire maladie auprés d’opérateurs de couverture mahapliémentaire.

Cette aide est financée par les caisses, au moyen dectédits d’action sanitaire et sociale. Les
conditions de son application sont décrites dans une circulaire deAR TSI (circulaire 112/2002
du 12 aodt 2002, cf. annexe 16).

Les caisses ayant mis en place auparavant des dispositiig kmat invitées a progressivement les
faire converger vers le dispositif national, ce qui a provoqué quelques réticences.

> Le public ciblé

Les bénéficiaires sont « les personnes ou foyers dont lesiress, (...), n’excedent pas de plus de
10 % le plafond de la CMU en vigueur au moment de l'instruction derfeande d’attribution ou de
renouvellement de la CMU ». Cette aide est valable « pour urmel@é&’un an, reconductible sur la
demande de la personne ou du foyer si ses ressources restenseompire le plafond de la CMU
au moment de l'instruction de la demande de reconduction et ce plafgacé da 10 %. Les
bénéficiaires des contrats de sortie a tarif préféremtieinfra) sont de plein droit éligibles a l'aide,
sous réserve du montant de leurs ressources. En sont exclpessi@snes déja couvertes au titre
d’un contrat de protection complémentaire collectif obligatoire ».

La population cible envisagée représentait environ 1,6 millions de pess@ntierigine, ce niveau
de ressources devait permettre la prise en compte des persamnesssources les plus faibles
bénéficiaires de certains minima sociaux et fortement handisapés terrain de la complémentaire
santé (AAH, minimum vieillesse). Cependant, suite aux mesurexlemde revalorisations des
minima sociaux, le seuil retenu est devenu trop bas pour intégrer cette eatégori

En euros pour une personne

Plafond CMU Plafond _aidt_a ala AAH AAH + Forfait

mutualisation logement
Janvier 2002 548,82 603,70 569,38 618,05
Mars 2002 562,00 618,20 569,38 618,05
Janvier 2003 562,00 618,20 577,92 627,32
Juillet 2003 566,50 623,15 577,92 627,32
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» Nature des contrats aidés

Les contrats éligibles a lI'aide garantissent un panier de lensique a celui de la CMU tel qu'il
est défini dans l'article L. 861-3 du code de la sécurité soqmilse en charge du ticket modérateur,
du forfait hospitalier journalier, et des dépassements prévus e@renaptique, dentaire et de
correction auditive dans la limite des tarifs prévus par lestéarCMU du 31 décembre 1999
modifié. Les titulaires bénéficient de la dispense d’avance diss Troutefois, les tarifs ne sont pas
opposables aux professionnels de santé, au contraire de la CMU.

Les organismes complémentaires souhaitant étre éligiblegla taivent s’engager a renoncer : a
I'existence d’'une période probatoire, a fixer une limite d'age pawgthésion et a demander un
guestionnaire médical.

L’avenant prévoit que les caisses négocient avec les organismpmentaires au plan local afin
de déterminer les tarifs auxquels ces contrats seront proposesar(fe peuvent incorporer une
modulation selon I'age de I'assuré et la composition de la famille.

» Caractéristigues de 'aide

Le montant de l'aide est de 115 € en moyenne pour une personne. lwvzaig 8 composition du
foyer :

Composition du foyer Montant de l'aide
Premiére personne 115,0 euros
Deuxiéme personne agée de 18 ans ou plus 103,5 euros
Deuxiéme personne agée de moins de 18 ans 57,5 euros
Par personne supplémentaire 57,5 euros

Pour les foyers de plus de cing personnes, le montant de l'aidspmrdea celui prévu pour un
foyer de cinq personnes.

Il peut également varier selon I'dge des bénéficiaires aw dwila caisse selon les modalités
suivantes. L'objet de cette modulation selon I'age était de lii@Het d’éviction des publics les
plus &gés par une tarification progressive avec l'age.

Une majoration en faveur des personnes ou foyers dont les resssxoedsent de moins de 5 % le
plafond de la CMU-C est possible, dés lors qu’elle est assoutie adhinoration équivalente pour les
personnes ou les foyers dont les ressources excedent le plafon@M&{€ dans une proportion
comprise entre 5 % et 10 %.

L’aide est versée directement par les caisses aux organismmgaémentaires sur présentation des
justificatifs attestant le paiement par I'adhérent de sa participation.

> Mise en oeuvre du dispositif national au niveau local

Les caisses doivent diffuser « par courrier a tous les @masi complémentaires installés dans leur
circonscription (siege social ou point d'accueil) le cahier desrgeba » conforme aux
recommandations nationales. Tous les autres organismes compléeseptaivent spontanément
faire une demande de participation auprés des caisses.

Ce cahier des charges précise le montant et les modulations de l'aidedfipantzcaisse.

97



Suite aux réponses recues, la caisse dresse une liste desmegadont les engagements sont
conformes au cahier des charges. Cette liste est présen@mmnseil d’administration de la caisse.
Elle est arrétée suite a l'avis du Conseil et est valaidguja I'expiration de la COG Etat-
CNAMTS, soit fin 2003. Pour 2004, le conseil d’administration de la CNSNMiTdemandé que le
dispositif soit maintenu a titre transitoire.

Les caisses ayant mis en place des dispositifs d’aidecqul&tion de contrats complémentaires
auparavant (environ la moitié des caisses) ont été invitéeddirke converger progressivement vers
le dispositif national : avant le terme de la convention si les tonslisont moins favorables aux

bénéficiaires, au terme de la convention si les conditions sont plus favorables.

Dans l'attente de la mise en ceuvre de ce dispositif, les caisses ontqueaties aides individuelles
sous la forme d’aides ponctuelles au paiement de cotisations ouirdes pde contrats de

complémentaires ainsi que de prestations classiques destirféesriger I'accés aux soins des
assureés sociaux dans la limite du panier de soins CMU. Dans oulice du 17 décembre 2002, la
CNAMTS précise que les aides financiéres individuelles ne pephastprendre la forme d’'une

participation ponctuelle a I'acquisition d’une couverture complémentaire.

> Financement

Les crédits prévus dans la convention d’'objectifs et de gestion ptraitéanent des situations en
marge de la CMU sont, a compter de la date de signatureveediat, affectés en priorité a l'aide a
la mutualisation. lls sont identifiés au sein d’'une ligne budgétpéxifique « dont aide a la
mutualisation ».

Les crédits sont alloués sur la base d’évaluations prévisionnelti&pdases calculées a partir de la
population a la marge de la CMU dénombrée par circonscription efajsse. Ce calcul s’appuie
notamment sur le nombre de personnes titulaires de I'Allocationadukes handicapés et de
I'Allocation supplémentaire vieillesse.

Les crédits non consommeés font I'objet d’un report 'année suivante sur la méme lign

en euros

CREDITS DU FNASS 2001-2003 EXERCICE 2001 EXERCICE @02 EXERCICE 2003
Crédits initiaux de I'année + 75 877 005 + 64 007 000 + 80 339 040
Reports de I'année précédente + 51 504 092 + 79 386 981
Budget de I'année + 75 877 005 + 117 798 092 + 160 118 393
Crédits consommeés - 24 372913 -38411111

Reports sur I'année suivante + 51 504 092 + 79 386 981

Source : CNAMTS

6.1.1.2. Le régime des travailleurs indépendants

Le régime des travailleurs indépendants a été le prens&ngager dans la mise en place d'un
dispositif d'aide a I'acquisition d’'une couverture complémentaire ptténuer 'effet de seuil. Le
22 mai 2000, le Conseil d’administration de la CANAM adoptait un calgsrcharges fixant les
conditions d’éligibilité des contrats maladie complémentairetieivention de I'action sanitaire et
sociale (circulaire du 22 mars 2002, cf. annexe 17).
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> Le public ciblé

La population concernée est celle dont les ressources sont congntise$e plafond CMU et 1,3
fois ce plafond.

» Nature des contrats aidés

Les contrats aidés doivent avoir été reconnus conformes au cahidradgss du 22 mai 2000 par le
conseil d’administration de la CANAM.

Trois variantes sont proposées au choix de I'assuré. L'une propose unduweusv@mplémentaire
de 100 % des tarifs conventionnels pour les honoraires et des suppldenegtsboursement égaux
a ceux prévus pour la CMU complémentaire. Les deux autres prévespeictivement en matiere
d’honoraires des remboursements jusqu’a 150 % des tarifs conventigouelda premiere et
jusqu’a 200 % pour la seconde. Pour ces deux variantes, les supplémemdbdersement sont au
moins égaux a ceux prévus pour la CMU complémentaire.

Pour ces contrats, les bénéficiaires doivent avoir accés a une plateféphernéue de services.
Les organismes complémentaires souhaitant étre éligiblaegda Hoivent s’engager a renoncer a
I'existence d’'une période probatoire, a fixer une limite d’age padhésion des contrats et a la

demande d’un questionnaire médical.

» Caractéristigues de 'aide

L’instruction du dossier de demande d’aide peut étre effectuéesandle spontanée de I'assuré et
de facon systématique pour tous les refus d’admission a la CM& dBssier est attribué, la CMR
remet a I'assuré une attestation d’ouverture du droit & I'aide, valable un aie deddde.

Le bareme de l'aide est fixé en fonction du niveau des ressoetcgis nombre de personnes
couvertes. Une disposition du cahier des charges prévoit que chague s ayant droit de plus de
65 ans compte pour deux. Le montant de I'aide pour une personne s’éctiedBe€ a 76 € selon
les ressources de l'intéressé.

A partir du duplicata du bulletin d’adhésion que I'OC remet a I'@ssiar CMR peut établir le
montant de I'aide annuelle en fonction du nombre d’ayants droits. Latantisat versée a I'année,
selon la périodicité du paiement de la cotisation par I'assuré (annuelle, rsglfaest trimestrielle).

Les organismes doivent signaler a la CMR les radiations imgegesuite notamment a un non-
paiement des cotisations ou primes, afin que le versement de l'aide puissesgéamdu.

Pour les bénéficiaires de I'aide, le droit est réexaminé avant son expiration.

> Mise en ceuvre du dispositif

Ce dispositif d’aide peut étre mis en ceuvre par une CMR deés losogueonseil d’administration a
donné son accord.
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> Financement

Le projet de budget 2002 du FNASS et le projet de convention d’objectits geéstion CANAM-
Etat pour la période 2002-2005 prévoient les crédits spécifiqgues réeesséa mise en ceuvre du
dispositif d'aide aux assurés exclus de la CMU complémentaire 1égale.

6.1.1.3. Le régime agricole

Au niveau national, il est affiché que « le dispositif d’aide adascription d’'une couverture
complémentaire maladie, mis en place par les pouvoirs publiGp@&jué dans ses grandes lignes
a la MSA depuis 2002, avec toutefois des spécificités liées reatlre du régime agricole »
(document remis au conseil de surveillance du Fonds CMU du 17 juin 2003, cf. annexe 18).

Le Conseil d’administration a ainsi recommandé aux caisses :

« d’examiner au cas par cas les dossiers présentés, tout erctanpte des ressources
disponibles pour I'action sanitaire et sociale ;

» d’appliquer, lorsqu’elle décident d’intervenir, les mesures du dispasgifen place
par le régime général (public cible, type de contrat, montarntidie - 115 € pour
une personne seule, etc.) ;

» de l'appliquer a tous les ressortissants agricoles quel que soit I'assureur.

Une aide financiére est versée par la CCMSA aux caissakes de MSA qui s’engagent dans ce
dispositif. Le Conseil d’administration a décidé (séance du 24 2008) de porter la contribution
de la CCMSA a 50 % de l'effort propre consenti par chaque céasséeu de 20 %) sur la base
d’'une dotation initiale calculée au prorata du nombre de bénéficdaréa CMU-C. Le montant que
la CCMSA a pu consacrer a ce dispositif en 2003 est de 1 million d’euros.

6.1.2. Résultats
6.1.2.1. Le régime général

La coexistence de deux types de dispositifs (dispositif ldadispositif national) a perduré a la fois
du fait de problémes techniques (retard de la CNAMTS dans ka enmisplace des applications
informatiques, disponibles a partir du second trimestre 2003) que d’oppogitditiques des
Conseils d’administration des caisses qui ont freiné sa mise en place.

Les éléments d’information contenus dans cette partie sontdedassynthése de la mise en ceuvre
de l'aide a la mutualisation dans les CPAM et les CGSS au 31 décembre 206R¢ mgalila DSS (a
partir du réseau des DRASS) ainsi que de deux bilans de l&amdace de ce dispositif, réalisé par
la CNAMTS (a partir du réseau des CPAM et des CGSS) diefvrier et de juin 2003
(cf. annexe 19).

6.1.2.1.1. Dispositifs locaux
Dans le bilan de la DSS, il est constaté au 31 décembre 2002 que<$® cair 108 avaient mis en
place un dispositif local d’aide a la mutualisation. 18 de cesesaisst décidé de le maintenir

jusqu’au 31 décembre 2003 au motif qu'il était plus favorable, tant snom¢ant de I'aide que sur
le niveau du plafond de ressources.
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Le bilan de la CNAMTS donne des éléments d’informations supplénestaur I'état des
dispositifs locaux au début de I'année 2003 :
e Sur 48 CPAM ayant répondu a cette question, 517 organismes compléesecoitdi
adhéré au dispositif. En moyenne 11 organismes ont adhéré a chaque dispdsitif loca
e Sur 76 caisses, dans 74 % des cas, il n'existe pas de tiersefirmnde ces
dispositifs. Pour les autres, le Conseil général participe dangcbhscriptions, la
DDASS dans 3 circonscriptions, le CCAS dans 3 circonscriptionsretifaalité du
Rhéne intervient dans le dispositif local instauré par la CPAM de Lyon.

Au niveau des bénéficiaires :

e sur 55 caisses, 105 174 contrats ont été proposés, mais seuls 47 564 o0ns@its,
soit un taux de recours de 45,21 % ;

 les bénéficiaires les plus importants en volume de ces dispasitifsles assurés de
plus de 60 ans, le nombre de bénéficiaires augmentant d’ailleurd’ayecCette
tranche d’age est celle qui tire le plus grand bénéfice disspesitif : le colt d’'une
couverture complémentaire en effet tres élevé, voire insoutenablegmopersonnes
a revenus faibles ;

e au 30 juin 2003, le nombre de foyers aidés depuis la mise endeacaispositifs
locaux est de 61 023.

La CNAMTS conclut ainsi que dans la majorité des dispositifs locaux existants

« le plafond de ressources retenu est supérieur au plafond natioidé @dala
mutualisation. La population cible est donc plus large ;

* les prestations couvertes et la durée de I'aide sont au moirig)ices aux conditions
définies par le dispositif national ;

* le montant de I'aide est supérieur aux 115 euros ;

* les bénéficiaires de ce dispositif sont peu nombreux au regard de la population cible ;

* les CPAM continuent de verser des aides financieres individualle assurés qui
remplissent les conditions d’ouverture des droits a I'aide a la mutualisation.

En ce qui concerne la consommation des crédits alloués a I'dalenatualisation, la CNAMTS
précise dans un bilan présenté en Commission d'action sanitaire et sociale dsl 220®aqu’au 15
novembre 2002 :
* les dépenses engagées par les 76 caisses ayant un dispasitifdlevaient a 9 762
702 euros, soit 13,42 % des crédits notifies,
* les aides individuelles octroyées par 97 caisses s'élevai@r@s® 103 euros, soit
12,35 % des crédits notifiés.

> Quelques exemples de dispositifs locaux

Les dispositifs locaux mis en place ont pu prendre des formes trés différentes :
 prise en charge de cotisations de couverture complémentaire ;
 prise en charge ponctuelle des frais de santé ;
» systeme d’auto-assurance au sein de la caisse : les béreffigat droit a une
prestation tres proche de celle de la CMU-C, completement gérée paska cai

Les dispositifs locaux varient également beaucoup quant au choix da pibbdi ou au montant de
l'aide allouée a un bénéficiaire. lls peuvent également variantqa la durée d’intervention,
certaines aides étant accordées pour deux ans avec une dégreksiVaide au cours de la
deuxieme année. Les résultats sont également trés variablescdigse a l'autre, en terme de
recours au dispositif et de consommation des crédits.
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Quelques exemples de dispositifs ayant ou non rempli leurs objectifs sont exposéxerz@nne
6.1.2.1.2. Dispositif national

Dans son bilan au 31 décembre 2002, la DSS donne quelques éléments d'ioforsnatie
déroulement de la mise en place du dispositif et la période de négociation enilecCOE.

Trois caisses se sont opposées a la mise en ceuvre du dismigitifl. Deux d’entre elles ont
refusé cette application bien qu’elles n'aient pas mis en plackspesitif local. Ces décisions de
refus ont fait I'objet d’'une annulation par la DRASS. Une autreparté sa décision dans l'attente
d'une prise de décision des partenaires locaux et d'une réponse GBIAMTS quant a
I'opposabilité du tarif du panier de soins aux chirurgiens dentistes.

A cette date et en régle générale, au moins tous les orgaragargdeur siége dans le département
ou une représentation départementale ont été contactés. Les capdidai ont été retenues sont
celles qui sont conformes au cahier des charges.

Au 30 juin 2003, 68 caisses s’étaient dotées d’un dispositif correspondant au cadre national.

Nombre de caisses ayant
< Pourcentage
répondu

Convergence en cours 30 24,60 %
Maintien du dispositif local 14 11,47 %
Ne souhaite pas mettre en place de dispositif d'ach la 1 0820
mutualisation '
Dispositif national en cours de mise en place 9 7,389
Dispositif national opérationnel 68 55,74 %

TOTAL 122 100,00 %o

» Propositions de tarifs des organismes complémentaires

Les tarifs proposés, soit par tranche d’age, soit par age, ssntatiables d’'un OC a l'autre. La
comparaison des offres s’avere tres difficile car ellassstivent dans une fourchette trés large et
pour des modulations selon I'age pouvant étre tres différentes.

L’enquéte de la CNAMTS au début de I'année 2003 résume les propositiamsnparant quelques
scénarios :

En euros
Colt annuel Colt annuel Co(t annuel médian

minimum du contrat | maximum du contrat du contrat
Personne seule de moins de 18 ans 115,20 732,00 261,68
Couple entre 18 et 39 ans avec deux 405,95 2 399,04 1177.03
enfants
Couple entre 40 et 59 ans avec un enfant 504,00 2 268,00 130017
de plus de 18 ans
Couple de plus de 60 ans 457,44 2 850,00 1264,14

Au regard de ces résultats, la CNAMTS indique que :
« Etant donnée la catégorie de revenus concernée, la part rastantharge du
bénéficiaire est dans bien des cas trés importante, voire insoet@uabl certaines
tranches d’age. Seuls quelques organismes complémentaires renddie pasces
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a ce dispositif pour certaines catégories d’age, mais siqugsluns ont un
rayonnement national, la plupart ne sont pas présents sur tout le territoire.

e Seul un organisme avait adressé des offres tarifairesnseligble des CPAM qui
laissaient un reste a charge inférieur a 4,20 dés ressources de I'assuré dans trois
des situations familiales étudiées (personne seule de moins de t8upis entre 18
et 39 ans avec deux enfants, couple de plus de 60 ans). Ce rbstge éait de
5,05 % dans la 4eme situation (couple de 40 a 59 ans avec un enfant deX8us de
ans a charge).

e Si on ne retenait, comme critére, que les caisses ou learadtarge potentiel est
inférieur a 4,20 %, seules 14 caisses seraient concernées.

Ces résultats ont un caractére surprenant : alors que les ©ffeewont retrouvés en situation de
concurrence sur un méme produit, les offres sont tres variéest péuvant aller de 1 a 6 entre les
tarifs les plus chers et les moins chers. On peut égalen@ohrser de la stratégie choisie par
certains organismes complémentaires au regard des tarifs qoaséin contrat visant des publics
aux ressources qui restent tres faibles.

Tel gu'il apparaissait au début de I'année 2003, le dispositif natitenalpéu attractif compte tenu
du montant du reste a charge laissé au bénéficiaire, et netf@rndonc pas un acces égal et
équitable a une couverture complémentaire maladie.

Ces données sont confirmées par l'enquéte de la CNAMTS. Au 30 juin 2003les
171 conventions dont le reste a charge a été signalé, 75 laisserteun ¢cbarge inférieur a 4,20 %
des ressources de I'assuré, et 96 laissent un reste a charge supérieur a 4,20 %.

» Public touché

Au 30 juin 2003, les 68 CPAM ayant un dispositif opérationnel signalemit aidé 4 215 foyers,

soit 62 foyers par CPAM. Sur 67 caisses, cela représente 7 431 personnes, SOfngTe raptye une

et deux personnes par foyer, soit 0,03 % de I'ensemble de la populaiiégéer et 0,46 % de la
population cible (1,6 millions de personnes).

La participation moyenne par bénéficiaire ayant adhéré au di§gasite premier semestre s’éléve
a 50,16 €.

A titre indicatif, on peut également retenir que sur 54 CPAM, 27,90s%ogters aidés bénéficiaient
de 'AAH et que sur 52 CPAM, 18,08 % des foyers aidés bénéficiaient du minimulasageil

La répartition des bénéficiaires par tranche d’age indique undaiblis présence des personnes de
moins de 18 ans (29,2 %) que parmi les personnes couvertes par la GABA4), ainsi qu’une
nette surreprésentation des tranches d'age les plus agées : 1¢,ples de 60 ans contre 4,8 %
dans la CMU-C.

» Consommation des crédits

Le montant des dépenses engagées sur I'enveloppe du FNASS dédide a la mutualisation
entre le § janvier et le 30 juin 2003 par 121 CPAM s’établit a 13 022 533 euros, soit Sj&8 %
crédits inscrits au budget rectificatif du FNASS qui s’éleaal52 083 853 euros. La prévision de
consommation est de 18 % sur I'année.

164,20 % est le reste & charge potentiel d’un béiaé® de la CMU (montant forfaitaire du contrapparté au plafond
de ressources annuel, soit 283/6744). Ce pourcerdag revenus annuels peut étre retenu comme éreréans
I'observation de la somme qu’un foyer peut accogdkacquisition d'une couverture sante.
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La consommation de cette enveloppe se décompose de la fagon suivante :

Pourcentage
Aides financiéres individuelles pour la prise en cirge de prestations de type paer de
- 51,40
biens CMU
Prise en charge de cotisations d'adhésion a un O@igpositif local) 41,52
Aides financiéres individuelles versée dans le caglid'un dispositif type carte santé (pris

en charge systématique du ticket modérateur) 522
Prise en charge de cotisations d’adhésion a un O@igpositif national) 1,86
TOTAL 100,00

> Partenariats financiers

Au moment de la conception de ce dispositif, le partenariat avec des tieusspayeparticulier avec

le Conseil général, était fortement souhaité. Ainsi Madame Guitfmlarait: « ce nouveau
dispositif ne fera pas obstacle au développement de partenariaix lélzagis aux Conseils

généraux en matiére d’acces aux soins des plus démunis. rellaicg de la CNAMTS du 12 ao(t
2002 évoque également la possibilité de cofinancements, soit dans ifabgamenter le montant

de l'aide par personne et ainsi diminuer le reste a chaogegrs vue d’étendre le public cible et
améliorer I'atténuation de I'effet de seuil.

Au 30 juin 2003, 12 CPAM (soit 17,65 % des dispositifs opérationnels) avaient poreun
partenariat financier avec les Conseils généraux.

6.1.2.1.3. Premieres impressions : le constat d’'un échec

La montée en charge de ce dispositif a été trés longue éilamBobncé en novembre 2001, I'avenant
a été signé le 7 mars 2002, la circulaire est parue le 12 aellie durée a été nécessaire a la
négociation, a chaque étape, entre la CNAMTS et les féalésati'organismes complémentaires.
Puis, la durée moyenne de la négociation locale, entre I'envaldarales charges et la signature
des conventions, a été évaluée a trois mois et demi. Au final, darertam nombre de cas, ce
dispositif n’a été effectif qu'a partir du second trimestre 20@8.aRleurs, les outils informatiques
permettant la mise en place du tiers payant coordonné ont reiapliEation des CPAM (absence
de code d’identification des contrats aidés pour le tiers payant coordonné).

Ce délai traduit sirement une faible mobilisation des caisbesgagement dans ce dispositif. Les
raisons de I'échec de ce dispositif sont d'ailleurs évoquées par les caisses :

* les propositions de tarifs sont trés élevées, surtout pour les populasophkis a
risque (personnes agées) et souvent peu lisibles. En parallelmtientrde I'aide est
trop faible. Le reste a charge atteint donc un niveau tel quil t& proposition peu
attrayante, voire insoutenable pour les potentiels bénéficiaires ;

e les caisses ayant auparavant un systéme plus favorable ong prefiéatenir leur
dispositif au moins jusqu’a la fin de I'année 2003 ;

* le retrait des Conseils généraux, qui ne se sont pas impliquéke der@cement de
ce dispositif ;

e certains conseils d’administration ont été freinés égalementlgpanodulation
tarifaire selon l'age ;

« enfin certains directeurs et conseils d’administration de caisst des l'origine,
marqué une opposition au principe méme de ce dispositif, ou se somtigésesur sa
légitimité : financer un contrat auprés d’'assureurs complémestainr les fonds
d’action sanitaire et sociale des caisses, c'est-a-dirertét gas cotisations des
assurés sociaux.
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Trois facteurs doivent étre mis en évidence pour expliquer I'échec du dispositif.

Tout d’abord une erreur de cible : si un des objectifs premiere dispositif était de prendre en
charge les minima sociaux a la marge de la CMU (plandegef&AH et du minimum vieillesse), le
bareme de ressources retenu pour le présent dispositif (trandleseahel située entre le plafond
CMU et 1,1 fois le plafond CMU) n’a pas suivi I'évolution de ces maisociaux. Ce public a été
rapidement exclu de ce dispositif. Pour élargir le public concér@onseil d’administration de la
CNAMTS a donné mandat, lors de sa séance du 8 juillet 2003, au PrétidenDirecteur de la
CNAMTS pour signer un nouvel avenant a la COG, afin de revaloriséacde significative le
plafond d’acces au dispositif d’aide a la mutualisation.

Les organismes complémentaires ont réalisé des offres non coepatrel le niveau de ressources
du public visé (au maximum 1,1 fois le plafond de la CMU-C). La piestétait encadrée dans son

contenu (au minimum égal a la prise en charge par la CMUe@myris la prise en charge illimitée

du forfait journalier), mais pas dans son tarif. On I'a vu, lesesfbnt pu varier de 1 a 6. Certains
organismes ont fait des offres assez chéeres : les personmssigsunes n'ont pas besoin d’un tel
panier de prestations, alors que les personnes plus agées se sapoaerpdes tarifs plus que

dissuasifs. Au regard de ces propositions, on peut penser que scergamismes ont souhaité

afficher leur participation dans le dispositif tout en souhaitant éviter lecptiblé.

Mais surtout ce dispositif a été long et lourd a mettre en place, erupertitu fait des négociations.
Le cadre national, qui visait & garantir un acces aux droits @rgstégal sur le territoire a figé le
dispositif alors que celui-ci est financé par les fonds d’ac#onitaire et sociale des caisses. Il y a la
une contradiction directe avec le réle de ces fonds, qui ont pour oldieaténir en secours sur des
cas ponctuels, et non de garantir 'accés a une prestation a toute une cdegopiepulation.

6.1.2.2. Le régime des travailleurs indépendants

En décembre 2000, le Conseil d’administration de la CANAM agréairémier opérateur. Les
années 2001 et 2002 ont été consacrées a la mise en place de ctf dispuseau des CMR. En
octobre 2003, 35 opérateurs ont été reconnus conformes au cahier des pharige€onseil

d’administration, dont la majeure partie depuis fin 2002. Six opérateursir@ntcompétence
nationale, les autres ont une compétence régionale voire départementale.

Lors de la mise en place de ce dispositif, le public cible était estimé a 85 6060r.

Concernant le premier semestre 2003, la CANAM indigue les résultats suivants :
* 2 488 attestations d’ouverture du droit a I'aide ont été délivrées ;
* 562 aides ont été versées ;
* 623 bénéficiaires sont concernés par ce dispositif ;
* la dépense s’éléve, en octobre 2003, a 87 932 euros, soit 141 euros par bénéficiaire.

La montée en charge du dispositif expliquerait en partie deedarésultats. Il semble qu'il n'y

aurait pas d’opposition au dispositif au niveau des caisses maiotaunte dans le régime général,
sa mise en place a été difficile.
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6.1.2.3. Le régime agricole

L’année 2002 a été une année de montée en charge : 29 caisses sunrit&sgagées dans le
dispositif et la contribution de la Caisse centrale a été de 63 580it€,94 % du montant de
I'enveloppe.

La CCMSA souligne un certain nombre de points faibles déja migaen par la CNAMTS : offres
tarifaires tres hétérogénes, reste a charge trop éle@CMSA constate par ailleurs que le nombre
d’'organismes complémentaires préts a s’engager s’est réaile et que les organismes
complémentaires sont assez réticents pour proposer I'ensemlgardates du panier de soins de
la CMU-C et en patrticulier le forfait hospitalier a durée illimitée.

6.1.3. Les contrats a tarif préférentiel

L’article 23 de la loi du 27 juillet 1999 prévoit qu'« a I'expiration slen droit aux prestations
définies a l'article L. 861-3 du code de la sécurité socialeCj#J-C), toute personne ayant
bénéficié de la prise en charge prévue au b de I'article L. 861-4 de cegestier( par un organisme
complémentaire d’assurance maladie) recoit de I'organisme adpgg®! elle bénéficiait de cette
prise en charge la proposition de prolonger son adhésion ou son contrat ppeériode d’'un an,
avec les mémes prestations et pour un tarif n'excédant pas un montant fixétpar. arré

Ce tarif a été fixé par arrété du 27 avril 2001 au montant dedlactién annuelle dont bénéficient
les organismes complémentaires pour la gestion d’'un contrat dedmngfde la CMU-C (soit

283 € en 2003). Ce tarif est majoré de 90 % lorsqu’un second adulte est pamlercontrat et de
50 % pour les trois personnes suivantes. Au dela de cing personaess,dsttplafonné au montant
prévu pour cing personnes.

Les titulaires d’'un contrat a tarif préférentiel peuvent bémifide I'aide a I'acquisition d’'une
couverture complémentaire présentée ci-dessus.

Si les prestations couvertes sont les mémes que pour la CMis-@rafessionnels de santé ne sont
pas tenus par les limitations de tarif imposées pour les bi&wes de la CMU-C. Ainsi, par
exemple, un médecin de secteur 2 doit s’en tenir au tarif densabilité pour un bénéficiaire de la
CMU-C mais peut appliquer un dépassement pour les personnes couvertes par ldeceatts.

La volonté du législateur a été de permettre une sortie « acgoé®a du dispositif CMU limitant,
pour les personnes ayant une meilleure situation financiere, ledoo@bntrat faisant suite a la
CMU-C gratuite. Cette garantie ne concerne que les béngdidont le contrat était géré par un
OC ; la masse des bénéficiaires (86 %), qui ont fait le choix dlaisse de sécurité sociale pour
gérer leur dossier, ne bénéficient pas de cette possibilité de contraiale sort

Il convient d’abord de noter que pour les organismes complémentairesyenne, ce contrat est
déficitaire. En effet, hors frais de gestion, et d'aprés lesulsadu Fonds CMU, le montant des
dépenses engagées pour chaque bénéficiaire de la CMU-C estyameaupérieur, pour 2001 et
2002, au montant de la déduction, et donc du tarif du contrat de sorpe2\Esion, la situation est
la méme en 2003 quoique de moindre ampleur.

Du point de vue des bénéficiaires potentiels, méme encadré, léetanéf contrat peut constituer un
frein a I'adhésion, notamment pour les foyers excédant de peudagldé ressources pour l'aide a
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'acquisition d’'une couverture complémentaire. Ainsi, pour un ménage we athultes et deux
enfants, le tarif est de 820 € par an (68 € mensuel) soit 6 % du SMIC.

Une étude a été réalisée pour mesurer la portée de ce dispastompagnement de la sortie de la
CMU-C. La fédération nationale des mutuelles interprofessiosnalccepté, dans le cadre de ce
rapport, d’interroger des mutuelles adhérentes (le questionnaire adiéaronyme).

L’étude concerne des organismes qui gérent 100 000 contrats de bénéficiairesdeda C

On peut classer ces organismes en deux catégories : ceux qrerdérianer une politique active
pour le placement de contrats a tarif préférentiel (10 organis@ié 000 bénéficiaires) et ceux qui
reconnaissent ne pas en mener (22 mutuelles : 69 000 bénéficiaires).

Pour les deux groupes, le taux de sortants (bénéficiaires deUahbn renouvelés sur un an) est
identique : 34 %.

De méme, le taux de contrats de sortie signés est identg%e Pourtant, dans le premier groupe,
une lettre est systématiquement adressée préalablemesuréidadu dispositif CMU alors que dans
le second, ce courrier n'est adressé que dans 6 cas sur 22. Une peldiive » ne semble donc

pas avoir de conséquences sur la signature de contrats.

Les organismes complémentaires expliquent ce faible taux pour urpquée tarif du contrat trop
élevé et pour un autre quart par I'existence de contrats plus sidafEé deux autres quarts sans
explication.

D’autres contrats sont signés par des sortants de la CMU<oniid 3 % a le faire dans le groupe 1
et 19 % dans le groupe 2.

A lissue du contrat « aidé », dans la moitié des cas, un nouveautcomrdinaire » est signé
(résultat identique dans les deux groupes). Dans trés peu de cas (9 % - groupe 1 geitdpeo?2),
un retour a la CMU-C expligue la non signature d’'un nouveau contrat.

Les conclusions tirées de cette étude limitée sont corrobpaées ensemble d’éléments recueillis
a l'occasion de la préparation du présent rapport.

Il en ressort donc I'échec du dispositif qui ne permet pas a la population concernée decanse
complémentaire censée lui permettre I'acces aux soins.

6.1.4. L'échec des aides pour une couverture complémentaire

Si I'on extrapole les résultats de I'étude de la partie quigol® a I'ensemble des bénéficiaires
sortant de la CMU-C et dont le dossier est géré par un OC (200e@€8nnes par an), seuls 25 %
au maximum restent couverts par une complémentaire (8 % pantiatcde sortie, 17 % par un
contrat ordinaire). Ainsi, 150 000 personnes gérées par les OC daatrdede la CMU-C restent
sans couverture complémentaire a la fin de leur droit a la CMU.

Ces mémes taux appliqués a I'ensemble des sortants de 1aCCBLe leur dossier ait été géré par
une caisse d’assurance maladie ou un OC (on imagine mal un taepésalors que le contrat,
pour les personnes ayant choisi les caisses, n'a pas de limdati@mif), aboutit a un chiffre de
plus d’'un million de personnes laissées sans protection complémentaire a I'is@Mig.
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L’échec de l'aide a [l'acquisition d'une couverture complémentaient malheureusement
confirmer ce diagnostic.

Le colt important de la couverture complémentaire (méme aveaid@dinanciere) est bien un
obstacle pour y accéder mais surtout pour accéder aux soirst (@'ailleurs la raison d’étre de la
CMU-C, complémentaire gratuite).

Cette analyse confirme que si la CMU-C peut étre considérée comme lilmavaecée pour

I'accés aux soins des plus démunis, les personnes légerement au dessus du $eMiUdsolat
pour leur part confrontées a des difficultés non résolues.
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CONCLUSION

La loi CMU du 27 juillet 1999 avait comme principale finalité, de pttra un acces aux soins des
personnes ayant de faibles ressources. La conclusion génécaleldexiéme rapport d'évaluation
de la loi est que cet objectif a été atteint.

Le simple fait que le nombre des bénéficiaires de la CMUptEmrentaire dépasse quatre millions
et demi de personnes contre trois millions pour les anciens héméficde I'Aide médicale
départementale en est un témoignage.

L'appréciation générale que I'on peut porter, et que portent toustdeissadu dispositif qui ont été
rencontrés, est donc globalement positive.

A cet égard la note de contribution d'octobre 2003 qu'a adressée gildédans frontieres »
résume bien l'application de la loi CMU au terme de sa quatriéme annéesdExist

« Pendant plus de dix ans MSF a soigné des personnes sans accemsaubarss I'attente de
l'ouverture de leurs droits. Aujourd'hui dans une ville comme Mbrs@lSF n'a plus aucune
activité médicale et le nouveau programme est consacré aug slogiaux des étrangers. La loi
CMU a permis la fermeture de certains centres médicauXpweterture de programmes est
désormais centrée sur d'autres activités. Les bénéficdarés CMU sont a l'intérieur du systeme
de soins et non dans les salles d'attente humanitaires. Nous aveéndectsee de I'acces aux soins
en général et de la CMU en patrticulier le centre de notre observation ».

L'utilisation des caisses locales de sécurité sociale, principaldese@PAM, mais aussi les caisses
du régime agricole et du régime des travailleurs indépendants, ecguichet unique d’accuell et
d’affiliation des populations les plus défavorisées s’est avéréaigeé simplification et une facilité
importante.

Méme si dans les premiers mois de la CMU, les organismepl@omntaires ont pu avoir le
sentiment que certaines caisses cherchaient a conserver ice getbé situation n’existe plus. De
surcroit, les relations entre régimes de base et régimgsléraentaires doivent étre considérées
comme de bonne qualité, bien qu’il subsiste ici ou la quelques retardsletaréchanges
d’'informations.

Sur le plan financier, la CMU ne peut étre accusée d’avoir appoetéérive. L'analyse des codlts
moyens développée dans le corps du rapport fait ressortir des dépensesemapgreu inférieures
a 300 €, soit un codt plus faible que nombre de contrats complémentaseisjes. De plus ce
colt ne parait pas connaitre une évolution significativement diffédentelle des dépenses de
sante.

Toutefois la nécessité d'améliorer le dispositif subsiste.

Tout d'abord, concernant la fraude a la CMU, il serait tousiansxact de croire qu’elle est
inexistante, que de considérer gu’elle est d'une ampleur masséanmidins des marges

d'amélioration existent sur ce sujet.

Mais le principal sujet de préoccupation reste sans cortektiede I'effet de seuil du plafond de
ressources applicable a la CMU Complémentaire.
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Au demeurant, cette difficulté avait été percue et débattudadéiscussion de la loi. Elle était
rappelée dans le premier rapport d’évaluation. Elle n'a, a cet@myours pas trouvé de solution
satisfaisante.

Le contrat de « sortie » de la CMU-C et les dispositifs erisplace par les grands régimes
d'assurance maladie de base, pour aider a l'acquisition d'une caucernplémentaire, en faveur
de ceux qui ce trouvent juste au-dessus du seuil se sont tous révelés étre jusquidegrésbats.

Les raisons de cet échec s'expliqguent probablement aussi bien paatige complexité des
dispositifs imaginés, qu'en raison de l'important « reste a elagge doivent supporter ceux qui
acceptent de recourir a ce type de dispositif.

by

Trouver une solution permettant de faire face a cette lagupertante du dispositif CMU-C
constitue sans nul doute le prochain chantier important & mener.
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